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1 JOHDANTO
 
Astma on Suomen yleisin pitkäaikainen hengityssairaus (Hengitysliitto 
Heli Ry: Astma). Vuonna 2000 Suomessa astmaa sairastavia oli noin 5 % 
väestöstä, lapsilla ja nuorilla astmaa oli 4-7 %:lla (Käypä hoito 2000). 
Astman yleisyys vuonna 2007 oli 6 %.  Alle 15-vuotiaita lapsiastmaatikko-
ja arvioidaan olevan noin 30 000. (Astma ja allergia 2007; Hengitysliitto 
Heli: Astma.) 
 
Vuosittain Keski-Suomen sairaanhoitopiirissä järjestetään astmapäivä, jo-
ka koostuu eri terveydenhuoltoalan ammattilaisten, muun muassa lääkä-
rin, sairaanhoitajan ja fysioterapeutin, luennoista ja esityksistä. Päivän 
tavoitteena on, että vanhemmat saavat riittävät tiedot ja ohjeet lapsensa 
astman omahoitoon. Ohjatulla omahoidolla tarkoitetaan hoitokäytäntöä, 
joka koostuu tehokkaasta potilasohjauksesta sekä potilaiden oma-
aloitteisesta toiminnasta astman pahenemisvaiheiden ilmetessä (Lah-
densuo 2000, 56). Ohjatun omahoidon kokonaisuuden perustana ovat oi-
reiden tunnistaminen, ärsykkeiden välttäminen, lääkehoidon toteuttami-
nen, PEF-kotimittaukset ja liikunta (Käypä hoito – suositukset, Astma 
2006). Myös Hengitysliitto Helin internetsivuilla vuonna 2004 julkaistussa 
Hengityskuntoutuksen kirjallisuuskatsauksessa kerrotaan ohjatun oma-
hoidon olevan astman keskeinen hoitomuoto (Lehtinen, Paljakka, Puo-
lanne & Vilkkumaa 2004). 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on laatia kirjallisuuskatsaukseen pohjautu-
va astmalasten ensitietopaketti.  Työn aihe on saatu Keski-Suomen kes-
kussairaalan lastenfysioterapeuteilta. Astmapäivän fysioterapian osuu-
den tarkoituksena on esitellä vanhemmille liikunnan mahdollisuuksia, sil-
lä harmillisen usein sana astma pelästyttää vanhemmat ja lapsen liikku-
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minen rajoittuu. On todettu, että liikunnalla on positiivisia vaikutuksia 
astman hoidossa, jossa lääkehoidolla on oma roolinsa. Vaikka opinnäyte-
työmme näkökulma liikuntaan on suunnattu lähinnä astmaattisen lapsen 
vanhemmille, sisältö on hyödyllinen myös kaiken ikäisille perusterveille 
lapsille ja nuorille. 
 
Lastenfysioterapeutit toivoivat uusinta tutkimustietoa liittyen lapsiin, 
astmaan ja liikuntaan sekä selkeää kokonaisuutta, jonka voi fysioterapian 
näkökulmasta esitellä astmapäivään osallistuville vanhemmille (ks. LIITE 
2.). Opinnäytetyössämme keskitymme liikunnan vaikutukseen astman 
ohjatussa omahoidossa. Muita tärkeitä näkökulmia ovat myös ravitse-
mus, painonhallinta ja rentoutuminen. Uusimmat tutkimukset osoittavat 
kaikkien edellä mainittujen liittyvän astmaan ja astmaoireiden esiintymi-
seen. Esimerkiksi, kirjallisuuslähteiden ja tutkimuksien mukaan astmalla 
ja ylipainolla on yhteys, jolloin on tärkeää huomioida ravitsemukseen liit-
tyvät seikat. Monet tutkimukset osoittavat, että liikunta ei pahenna ast-
maoireita vaan liikunta toimii loistavasti osana astman omahoitoa. Hyvä 
fyysinen kunto parantaa lapsen mahdollisuuksia elää täysipainoista ja oi-
reetonta elämää, jolloin myös astmaa on helpompi kontrolloida. Osa tut-
kimuksista myös osoittaa rentoutumisella ja hengitysharjoittelulla olevan 
myönteisiä vaikutuksia lapsen astmaoireiden helpottamiseen, mutta ren-
toutustekniikoiden vaikuttavuudesta tarvitaan lisää tutkimusta. 
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2 LASTENASTMA
 
 Astman tärkeimmät oireet ovat limannousu, yskä, hengityksen vinkumi-
nen ja hengenahdistus ja ne voivat esiintyä jaksottaisina sekä rasituksen 
yhteydessä. Oireet alkavat lapsilla varhain ja he saattavat kuvata astma-
kohtauksen yleisoireena, esimerkiksi pahanolon tunteena tai päänsärky-
nä. (Haahtela, Stenius-Aarniala & Laitinen 2005, 320; Turpeinen & Malm-
berg 2005, 346.) Viitteitä astmasta voivat antaa lapsen ennenaikainen 
väsyminen leikkiessä, aamuväsymys ja –ärtyneisyys sekä tavallista ti-
heämmin sairastetut keuhkoputkentulehdukset. Suurimmalla osalla lap-
sista ensimmäiset merkit astmasta ilmenevät jo ennen kouluikää ja jopa 
puolella lapsista ennen kolmen vuoden ikää. Murrosikään mennessä mo-
nilla lapsilla oireet vähenevät. Poikalapsilla infektioastma on yleisempi, 
koska hengitystiet ovat pienemmät kuin samanikäisillä tytöillä. Lisäksi po-
jilla astma esiintyy todennäköisemmin ennen murrosikää. (Turpeinen & 
Malmberg 2005, 344, 346; Vanto 2000, 118.)  
 
Lasten astma voidaan jakaa kahteen päätyyppiin: infektioastmaan eli si-
säsyntyiseen astmaan ja atooppiseen astmaan eli ulkosyntyiseen ast-
maan, joka on lapsilla yleisempi astmanmuoto. Lasten astmatyyppien ris-
kitekijät ja taudinkuvat ovat erilaisia, mutta alkuvaiheessa oireet voivat 
olla hyvinkin samanlaisia. (Vanto 2000, 118.) Infektioastman riskitekijöitä 
ovat vanhempien tupakointi, vanhempien oma astmataipumus ja toistu-
vat virustartunnat. Hengitystiet ahtautuvat helposti virustulehduksen 
seurauksena, jolloin esiintyy astman kaltaisia oireita. Infektioastmassa 
ennuste on hyvä ja lapsen kasvaessa oireet jäävät usein vähitellen pois.  
(Vanto 2000, 118; Kajonkoski 2004, 260.) Atooppisen astman riskiä lisää-
vät vanhempien tai lapsen sisarusten astma, allerginen nuha ja atooppi-
nen ihottuma. Altistuminen ympäristön allergeenipölyille, esimerkiksi sii-
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tepölyille ja eläinpölyille, ylläpitää keuhkoputkien tulehdusreaktiota. Tä-
män altistumisen takia keuhkoputket reagoivat herkästi myös esimerkiksi 
rasitukseen, kylmään ilmaan, tupakansavuun, pölyyn ja käryyn. Atooppi-
nen astma puhkeaa yleensä ensi kerran hengitystietulehduksen eli fluns-
san yhteydessä. Lisäksi atooppinen astma lisää riskiä sairastua atooppi-
seen allergiaan. Alkuvaiheessa atooppisen astman erottaminen infektio-
astmasta on vaikeaa nimenomaan hengitystietulehduksen oireiden vuok-
si. (Vanto 2000, 118-119; Haahtela 2007, 219.) 
 2.1 Hengityselimistönrakenne
 
Hengityselimistön perusrakenteeseen kuuluvat ylä- ja alahengitystiet. 
Ylähengitystiet muodostuvat nenäontelosta, suuontelosta ja nielusta. 
Alempiin hengitysteihin kuuluvat kurkunpää, henkitorvi ja keuhkoputket 
(Ks. KUVIO 1.). Hengitysteiden limakalvoa peittää hengitystie-epiteeli, lu-
kuun ottamatta suuonteloa ja nielua. Hengitystie-epiteeli on värekarval-
lista ja yksikerroksista lieriöepiteeliä. Hengitysteiden limakalvoilla on run-
saasti limaa tuottavia soluja ja limakalvon pintaa peittää sitkeä limaker-
ros, johon hengitysilman mukana tulevat mikrobit ja hiukkaset tarttuvat. 
Värekarvat kuljettavat limaa jatkuvasti kohti nielua. Nielusta lima niellään 
mahalaukkuun, jossa suolahappo tuhoaa tehokkaasti limaan tarttuneita 
mikrobeja. (Bjålie, Haug, Sand, Sjaastad & Toverud 2007, 300-301,303.) 
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KUVIO 1. Hengityselimistö. (Tahvonen, L. 2011.) 
  
Nenäontelo on jakautunut kahteen puoliskoon, joita erottaa toisistaan si-
leä nenän väliseinä. Nenän limakalvojen verisuonet kostuttavat ja läm-
mittävät sisään hengitettyä ilmaa. Osa sisäänhengitys ilmasta kulkee 
suuontelon läpi nopeammin kuin nenäontelon läpi, jonka vuoksi ilman 
esikäsittely ei ole yhtä tehokasta kuin nenän kautta hengittäessä. Nielus-
sa on kaksi aukkoa, joista toinen johtaa ruokatorveen ja toinen kurkun-
päähän, josta alkaa henkitorvi. (Bjålie ym. 2007, 302.)   
 
Henkitorvi muodostuu rustorenkaista, joiden välissä on sileälihaskudosta. 
Tämä rakenne estää henkitorven pullistumisen ja kokoon painumisen 
henkitorven paineenvaihtelujen vaikutuksesta. Henkitorvi jakautuu va-
semmaksi ja oikeaksi pääkeuhkoputkeksi, jotka menevät vasempaan ja 
oikeaan keuhkoon. Keuhkot sijaitsevat rintakehän sisällä suljetussa tilas-
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sa. Keuhkojen sisällä pääkeuhkoputket jakautuvat yhä pienemmiksi haa-
roiksi ja seinämän ruston osuus vähenee keuhkoputkien läpimitan pie-
nentyessä. Niin kauan kuin seinämissä on rustokudosta, putkia kutsutaan 
keuhkoputkiksi. Ensimmäisiä haaroja, joissa ei ole rustoa, kutsutaan ilma-
tiehyiksi. Kaikkein pienimmät keuhkoputken haarat, jotka haarautuvat 
ilmatiehyistä, ovat hengitystiehyitä. Hengitystiehyet päättyvät keuhko-
rakkulasäkkeihin, jotka muodostuvat puolipallon muotoisista keuhkorak-
kuloista eli alveoleista. Vasemmassa ja oikeassa keuhkossa on yhteensä 
noin 300 miljoonaa keuhkorakkulaa ja niiden yhteenlaskettu pinta-ala 
vastaa tenniskentän pinta-alaa. Keuhkorakkuloiden seinämä muodostuu 
yhdenkertaisesta levyepiteelistä, jota ympäröi tiheä hiussuoniverkosto. 
Lisäksi keuhkorakkuloiden seinämässä on erikoistuneita epiteelisoluja, 
jotka erittävät surfaktanttia. Se on muodostunut fosfolipidien ja valkuais-
aineiden muodostamasta seoksesta ja sen pintajännitys on pienempää 
kuin veden. Pienempi pintajännitys helpottaa alveolien laajentumista si-
säänhengityksen aikana sekä estää keuhkorakkuloita painumasta kasaan. 
(Bjålie ym. 2007, 304-306.)  
 2.2 Hengityselimistöntoiminta
 
Hengitykseksi kutsutaan solujen ja ympäristön välistä hapen ja hiilidioksi-
din vaihtoa (Bjålie ym. 2007, 300). Päivän aikana keuhkoihin virtaa noin 
10 000 litraa ilmaa, mistä noin 600 litraa on happea (Astma 2002, 18). Jo-
kaisella hengenvedolla vedetään sisään noin puoli litraa ilmaa (Keskinen 
2007, 75). Sisäänhengitys (inspiraatio) kuljettaa ilman keuhkoihin ja 
uloshengitys (ekspiraatio) kuljettaa sen ulos keuhkoista. Hengityksen 
rytmi on 1:2 eli uloshengitys on kaksi kertaa pidempi kuin sisäänhengitys. 
Sisäänhengitys ilman mukana happi kulkeutuu keuhkoihin, siirtyy keuh-
kohiussuoniin ja kulkeutuu veren mukana soluihin. Hiilidioksidi kulkeutuu 
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veren mukana päinvastaiseen suuntaan. (Bjålie ym. 2007, 300; Lagerkvist 
2002, 92.) Hengityksen mahdollistaa joustava rintakehä, joka muodostuu 
selkärangan rintanikamista, kylkiluista, kylkivälilihaksista 
(mm.intercostales) ja rintalastasta. (Bjålie ym. 2007, 306; Laitinen & Lai-
tinen 2005, 27.)  
 
Sisäänhengitys on aktiivinen tapahtuma, jonka saa aikaan pallealihas 
(diaphragma) ja uloimmat kylkivälilihakset (mm. intercostales externi). 
(Keskinen 2007, 75; Laitinen & Laitinen 2005, 27.) Pallealihas erottaa rin-
ta- ja vatsaontelon. Se on kupolimainen ja muodostunut levyksi lihas- ja 
sidekudoksesta (Waugh & Grant 2006, 251). Pallealihaksen supistuessa, 
sen kupu madaltuu ja laskee, jolloin rintakehän volyymi kasvaa ja seuraa 
sisäänhengitys (Laitinen & Laitinen 2005, 27). Pallealihaksen supistumista 
säätelee hengityskeskus, joka sijaitsee keskushermostossa ydinjatkoksen 
korkeudella. Pallealihaksen supistumiseen vaikuttaa veren hiilidioksidi-
happi-tasapaino. (Mälkiä & Rintala 2002, 89.) Sisäänhengityksen aikana 
hengityslihakset laajentavat rintaonteloa, jolloin myös keuhkot myötäile-
vät rintakehän liikettä (Bjålie 2007, 300). Pallea supistuu ja painuu alas-
päin ja antaa tilaa keuhkoille laajentua vatsaa kohti. Samaan aikaan 
ulommat kylkivälilihakset kohottavat rintakehää ylös- ja sivullepäin. (Kes-
kinen 2007, 75.) Uloshengitys tapahtuu passiivisesti ilman lihastyötä. 
(Bjålie ym. 2007, 300.) Uloshengitys alkaa, kun pallealihas ja ulommat 
kylkivälilihakset rentoutuvat ja pallea palautuu normaaliin ylöspäin kupe-
raan muotoonsa. Keuhkot painuvat tällöin kasaan. Sisäänhengityksessä 
venytykseen joutunut rintakehä palautuu ennalleen normaalista kudos-
ten elastisuudesta johtuen, jolloin keuhkot puristuvat pienempään tilaan. 
(Keskinen 2007, 76). Normaalin sisäänhengityksestä ja uloshengityksestä 
johtuvan rintakehän liikkuvuuden ero on 3-7,5 cm (Magee 2008, 489). 
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Hengityslihakset ovat rintakehän seinämässä kolmessa kerroksessa (Ks. 
KUVIO 2.). Uloimmat kylkivälilihakset (mm. intercostales externi) osallis-
tuvat siis sisäänhengitykseen sekä sisemmät kylkivälilihakset (mm. inter-
costales interni) osallistuvat uloshengitykseen. Lisäksi m. intercostales in-
timi, m. subcostales ja mm. transversus thoracis muodostavat sisimmän 
lihaskerroksen. Muita hengitykseen osallistuvia lihaksia ovat mm. subcos-
tales, mm. levatores costarum, m. serratus posterior superior, m. serra-
tus posterior inferior. (Laitinen & Laitinen 2005, 26.)  
 
KUVIO 2. Hengitykseen osallistuvia lihaksia. (Tahvonen, L. 2011.) 
 
Hengitystiheys vaihtelee iän mukaan. Imeväiset hengittävät 30-80 kertaa 
minuutissa, kuuden vuoden ikäisen lapsen hengitystiheys on keskimäärin 
22 kertaa minuutissa. (Astma 2002, 19.) Pienellä lapsella rintakehä on 
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pehmeämpi ja kylkiluut ovat horisontaalisemmassa asennossa kuin aikui-
sella. Koska lapsen hengitysvolyymi on pieni, lapsi ei pysty laajentamaan 
rintakehäänsä yhtä voimakkaasti kuin aikuinen. (Lagerkvist 2002, 92.) 
Ikävuosien 15-25 välillä hengitystiheys vähenee 16-18 kertaan minuutis-
sa. Aikuisella hengitystiheys on levossa keskimäärin 12–14 kertaa minuu-
tissa. (Astma 2002, 19.)  
 
Vastasyntyneen keuhkorakkuloiden yhteenlaskettu pinta-ala on 2,8 ne-
liömetriä, aikuisella pinta-ala on 75-80 neliömetriä. Tästä johtuen pienen 
lapsen keuhkotuuletus (ventilaatio) ei ole yhtä tehokas kuin aikuisen. 
Kaikki keuhkorakkulat ovat yhtä suuria, mutta painovoiman vaikutukses-
ta lähimpänä maata olevat keuhkorakkulat ovat painuneet kasaan. Lap-
sella keuhkojen alaosat ovat enemmän kasassa kuin aikuisella. Tämän 
vuoksi lapsella keuhkotuuletus onnistuu parhaiten keuhkojen yläosilla ja 
aikuisella keuhkojen alaosilla. Lapsen ventilaatio muuttuu aikuista vas-
taavaksi noin kymmeneen ikävuoteen mennessä. Lapsella keuhkoputkien 
rakenne on erilainen verrattaessa aikuiseen, koska hengitysteiden sivu-
haarat eivät ole yhtä kehittyneet ja rustokudos on pehmeämpää. (Lager-
kvist 2002, 92-93.) 
 2.3 Astmanvaikutushengitykseenjahengityselimiin
 
Henkitorven ja keuhkoputkien seinämä muodostuu neljästä erilaisesta 
kerroksesta ja astman kannalta tärkein on keuhkoputkien mukoosa eli 
limakalvo. Jokaisella hengenvedolla suuria määriä bakteereja, viruksia, al-
lergeeneja ja muita hiukkasia kulkeutuu keuhkoputkien limakalvoille.  Vä-
litön yskiminen on reaktio ärsyttäville aineille. (Astma 2002, 18-19; Haah-
tela 2007, 220.) Limakalvon pinnalla on normaalisti paljon värekarvasolu-
ja ja muutamia pikarilimasoluja, jotka poistavat tehokkaasti hengitettyjä 
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hiukkasia. Astmassa pikarilimasolut ovat lisääntyneet ja limarauhasten 
toiminta on voimistunut sekä runsaslukuiset värekarvasolut ovat tuhou-
tuneet. (Astma 2002, 18-19; Haahtela 2007, 220.) Limakalvon pintasolut, 
syöttösolut ja syöjäsolut käynnistävät tulehduksen vastareaktiona virus-
ten tai bakteerien aiheuttamaan infektioon. Monet tulehdussolut, kuten 
eosinofiiliset valkosolut, lisääntyvät keuhkoputkien tulehduksessa ja li-
makalvo puolustautuu voimakkaasti hengitettyjä hiukkasia vastaan. 
Keuhkoputken tulehdusmuutoksia löytyy jo lievässä ja alkavassa astmas-
sa. Tulehduksen ollessa voimakas ja pitkäaikainen keuhkoputkiin aiheu-
tuu vaihtelevaa ahtautumista. Ahtautuminen saattaa olla elimistön keino 
estää vaurion eteneminen happea ja hiilidioksidia vaihtavaan keuhkoku-
dokseen. Kun altistuminen haitallisille hiukkasille jatkuu, tulehdus vaikut-
taa limakalvon alla olevaan sileään lihaskerrokseen. Lihaskerroksen supis-
tuessa keuhkoputket ahtautuvat, jolloin ihminen tuntee hengenahdistus-
ta. Hoitamattomassa astmatulehduksessa keuhkoputkien seinämään syn-
tyy rakennemuutoksia. Tästä seurauksena on keuhkoputkien jäykistymi-
nen. Keuhkojen toiminta huononee pysyvästi, kun keuhkoputkien seinä-
mään kertyy sidekudosta ja sileä lihas paksuuntuu. (Haahtela 2007, 220.) 
Astma on siis obstruktiivinen sairaus, joka tarkoittaa keuhkoputkien ah-
tautumista tai supistumista siten, että sama ilma määrä hengitetään si-
sään ja ulos pienempien keuhkoputkien läpi. Käytännössä tämä tarkoit-
taa ilmavirtauksen hidastumista. (Kainu 2010.) 
 2.4 Diagnosointi
 
Pienillä lapsilla astman diagnosointi on vaikeaa, koska lapsi ei välttämättä 
osaa kertoa oireistaan ja vanhempien on tällöin vaikea tulkita lapsen en-
nusmerkkejä mahdollisesta astmasta. Tästä johtuen vanhempien ja lap-
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sen huolellinen haastattelu on tärkeää. Taudinmäärityksessä käytetään 
hyväksi oiretietoja ja kuuntelulöydöksiä sekä keuhkojen toiminnan mit-
tauksia. (Turpeinen & Malmber 2005, 346-348; Hengitysliitto Heli Ry: 
Lapsella on astma –opas.) 
 
Astman alkuvaiheessa on jaksoja, jolloin keuhkojen toiminta saattaa olla 
täysin normaalia. PEF- mittaus on yksi keino paljastaa ajoittain esiintyvän 
keuhkoputkiston ahtautuminen ja palautuminen. PEF- mittauksella saa-
daan selville uloshengityksen huippuvirtaus. Sen diagnostinen merkitys 
korostuu varsinkin aamu- ja ilta-arvoja vertailtaessa. Jotta hengityksen 
huippuvirtauksen seuraaminen olisi luotettavaa, keuhkoputkiston ahtau-
tumiseen viittaavan tuloksen pitäisi esiintyä aamuin ja illoin tehtävässä 
kotimittauksissa vähintään kolmasti kahden viikon seurannan aikana.  
PEF- mittaus löydökset ovat merkityksellisiä silloin, kun aamu ja iltavaih-
telu ovat 1-2 viikon ajan vähintään 20 % (Ks. KUVIO 3.). Vuorokausivaih-
telua arvioidaan aamu- ja ilta-arvon erotuksella, joka kerrotaan 100 ja 
jaetaan aamu- ja ilta-arvon keskiarvolla. Luotettavuuteen vaikuttaa tek-
niikka, jolla puhallus tehdään: lapsi puhaltaa seisten mahdollisimman 
voimakkaan ja lyhyen hönkäyksen kolme kertaa, joista suurin lukema 
huomioidaan. PEF- puhalluksista on hyötyä astman seurannassa myös 
diagnostisen vaiheen jälkeen. (Turpeinen & Malmberg 2005, 346-348; 
Kinnula & Sovijärvi 2005, 231-233; Käypähoito –suositukset 2006, Astma; 
PEF -mittaus, Toimia 2011.) PEF -mittaus onnistuu yleensä viiden - kuu-
den ikävuoden jälkeen. Tätä nuoremmilla lapsilla diagnoosi edellyttää 
tutkimista oireiden aikana.  PEF- mittaukseen liittyy virhemahdollisuuksia 
puutteellisen tekniikan vuoksi. Näitä ovat esimerkiksi liian pitkä ulospu-
hallus sekä ilmavuoto suupielestä. Lääkkeen vaikutusta arvioitaessa voi-
daan käyttää bronkodilataatiokoetta, jossa lapsi puhaltaa kolme kertaa 
PEF -mittariin, jonka jälkeen hän inhaloi kaksi annosta avaavaa lääkettä ja 
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puhaltaa uudelleen 15 minuutin tauon jälkeen. Tulos viittaa keuhkoput-
kien ahtautumiseen, jos arvot suurenevat vähintään 15 %. (Raitio & Helin 
2004, 47; Käypä hoito - suositukset 2006, Astma; Kinnula & Sovijärvi 
2005, 232, 323.) 
 
 
KUVIO 3.  Normaalit viitearvot PEF-mittauksissa. (Mukailtu lähteestä Asthma & Aller-
gy. Information & Research. n.d.) 
 
Diagnoosiin tarvitaan usein myös juoksurasituskoe, jossa testataan keuh-
koputkien supistumisherkkyyttä. Juoksurasituskoe on käyttökelpoinen 
vasta kouluikäisille. Kokeessa lapsi juoksee iästä riippuen vähintään 6-8 
minuuttia. Syke pyritään saamaan mahdollisimman lähelle maksimaalista 
sykerajaa.  Ennen juoksurasituskoetta lapselta kuunnellaan keuhkot ja 
mitataan PEF. Keuhkojen kuuntelu ja keuhkofunktiomittaus tehdään heti 
rasituksen jälkeen sekä vielä viisi, kymmenen ja 20 minuuttia juoksemi-
sen jälkeen, koska mahdollinen keuhkoputkien ahtauma kehittyy vasta 
useita minuutteja rasituksen loppumisen jälkeen. Tulos on positiivinen 
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silloin, kun PEF pienentyy vähintään 15 % ja kuuntelussa voidaan kuulla 
hengityksen vinkumista. Normaali tulos ei välttämättä poissulje astmaa, 
koska testi on hyvin epäherkkä. (Käypä hoito - suositukset 2006, Astma; 
Kinnula & Sovijärvi 2005, 240; Raitio & Helin 2004, 48.) 
 
 
3 OPINNÄYTETYÖNTOTEUTUSJATARKOITUS
 
Opinnäytetyöprosessimme alkoi yhteistyösopimuksen allekirjoittamisella 
toukokuussa 2010. Ensitietopaketin uudistuksella ei ollut kiire, joten työn 
tekemiseen oli hyvin aikaa. Tämä mahdollisti meille joustavan aikataulun 
sekä rauhan perehtyä tiedonhankintaan ja sen valintaan sekä työn suun-
niteluun ja toteuttamiseen. Aloitimme tiedonhankinnan syksyllä 2010 ja 
opinnäytetyön kirjoitusprosessi on kestänyt syksystä 2010 kevääseen 
2011. 
 
Opinnäytetyössämme sisällön valintaan on vaikuttanut suurelta osin 
astman Käypä hoito- suosituksissa olevat tutkimustietoon perustuvat nä-
kökulmat. Käypä hoito – suositukset ovat näyttöön perustuvaa lääketie-
dettä (Evidence Based Medicine) ja suositusten tarkoituksena on tuottaa 
suomalaiseen terveydenhuoltoon soveltuvia, tieteelliseen näyttöön pe-
rustuvia hoitosuosituksia, joita pidetään ajan tasalla Suomalaisen Lääkä-
riseura Duodecimin toimesta. Astman Käypä hoito – suosituksen tavoit-
teena on tehostaa ja täsmentää astman hoitoa sekä yhtenäistää käytän-
töjä. Keskeisiä tavoitteita ovat myös sairauden pitkäaikainen hallinta ja 
pahenemisvaiheiden estäminen. Käypä hoito – suosituksissa käytetään 
artikkeleista ja tutkimuksista näytön asteen luokituksia kirjaimilla A-D. 
Näytön aste A tarkoittaa vahvaa tutkimusnäyttöä eli käytössä on ollut 
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useita tasokkaita tutkimuksia, joiden tulokset ovat samansuuntaisia. Näy-
tön aste B tarkoittaa kohtalalaista tutkimusnäyttöä, jolloin kyseessä on 
ollut ainakin yksi tasokas tutkimus tai useampia kelvollisia tutkimuksia. 
Näyte asteet C ja D tarkoittavat niukkaa ja ei tutkimusnäyttöä ollenkaan. 
(Käypä hoito – suositukset 2006.) Terveydenhuollossa hyödynnetään 
Käypä hoito –suosituksia sekä näyttöön perustuvaa käytäntöä (Evidence 
Based Practise eli EBP). Näyttöön perustuvalla työskentelyllä pyritään pa-
rantamaan terveyttä, joka tarkoittaa parhaan mahdollisen tiedon vas-
tuuntuntoista ja kriittistä käyttöä yksilön hoitoon liittyvässä päätöksen-
teossa. Näyttöön perustuvassa työskentelyssä käytännöstä nousee on-
gelma, johon haetaan tietoa tutkimuksista, terapeutin asiantuntemuk-
sesta, käytettävissä olevista resursseista sekä asiakkaan tärkeinä pitämis-
tä asioista ja tilanteesta. (Paltamaa, Karhula, Suomela-Markkanen & Aut-
ti-Rämö 2011, 40.) 
 
Opinnäytetyömme tiedonhaussa käytimme näyttöön perustuvan fysiote-
rapian tietokantaa Cochranea. Muita käytettyjä tietokantoja olivat EBSCO 
(Cinahl), Pubmed, HUS:in intranetin Terkko ja Google Scholar. Kirjallisuus-
lähteitä etsiessämme käytimme Jyväskylän kaupungin, Jyväskylän am-
mattikorkeakoulun sekä Vantaan kaupungin kirjaston tietokantoja. Tie-
donhaussa käytetyimmät avainsanat ovat lasten astma, omahoito, chil-
dren’s asthma, astma ja liikunta, asthma and exercise, weight control, 
obesity, physical activity, hengitysharjoittelu, relaxation, breathing exer-
cises ja keuhkosairaudet. 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on etsiä kirjallisuudesta ja tutkimustiedois-
ta perusteet astman omahoitoon, nimenomaan liikunnan vaikutuksista 
astmaan, ja sen pohjalta laatia mahdollisimman konkreettinen esitys, jo-
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ta Keski-Suomen keskussairaalan lastenfysioterapeutit voivat hyödyntää 
astman ensitietopäivässä.  
 
 
4 LASTENASTMANOHJATTUOMAHOITO
 
Astman ohjattu omahoito koostuu kahdesta samanarvoisesta osatekijäs-
tä, tehokkaasta potilasohjauksesta sekä potilaiden oma-aloitteisesta toi-
minnasta pahenemisvaiheiden uhatessa (Ks. TAULUKKO 1.). Käytännössä 
tehokas potilasohjaus tarkoittaa oikealla tavalla ohjatun puhallusteknii-
kan hyödyntämistä PEF-kotimittauksissa sekä monipuolisen liikunnan 
harrastamista. Potilaiden oma aktiivinen toiminta pahenemisvaiheeseen 
liittyvien oireiden ilmaantuessa sisältää oireiden tunnistamisen sekä är-
sykkeiden välttämisen. Molempiin osatekijöihin liittyy olennaisesti myös 
toteutettu lääkehoito. (Käypä hoito –suositukset 2006, Astma; Lahden-
suo 2000, 56.) Astman hoitotulokset paranevat selvästi, kun käytetään 
omahoitovalmiuksia lisäävää potilasohjausta (näytön aste A). Tutkimuk-
sen mukaan yleinen astmainformaatio ei näytä parantavan tuloksia (näy-
tön aste C). Akuutin hoitojakson aikana annettu yksilöllinen omahoito-
ohjaus pienentää sairaalahoidon riskiä jatkossa (näytönaste B).  (Käypä 
hoito – suositukset 2006, Astma.) 
 
Onnistuneessa omahoidossa lapsi on mahdollisimman oireeton eivätkä 
rasitusoireet häiritse toimintakykyä. (Haahtela 2007, 228.) Liikunta osana 
astman omahoitoa on hyödyllistä lapselle, koska hyvä yleiskunto paran-
taa hoitotasapainoa. Yhdessä fysioterapeutin kanssa voidaan löytää lap-
selle sopivia tapoja liikkua. (Mäkelä 2007, 252.)  Sopiva lääkehoito yhdes-
sä liikunnan kanssa takaa mahdollisuudet monipuoliseen liikuntaan 
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(Hengitysliitto Heli Ry: Liikunta -opas). Terveellinen ruokavalio on tärkeä 
osa astman omahoitoa, sillä painonhallinnalla voidaan vähentää oireilua 
ja lääkkeiden tarvetta. (Allergia ja astmaliitto, astman muu hoito.) Ren-
toutusharjoittelulla on todettu olevan hyötyä astman hoidossa. Tällä har-
joitusmuodolla pyritään siihen, että lapsi oppii tuntemaan rentoutuneen 
ja jännittyneen tilan eron. Erityisesti tulisi opetella niska- hartiaseudun li-
hasten rentouttaminen. (Haahtela 2007, 232.) 
 
 
TAULUKKO 1. Potilasohjauksen tavoitteet. Astman pahenemisvaiheeseen viittaavia 
oireita. (Lahdensuo 2000, 57.) 
POTILASOHJAUKSEN TAVOITTEET 
x Potilas hyväksyy, että astma on pitkäaikainen sairaus, joka kui-
tenkin on hyvin hoidettavissa 
x Potilas tuntee pääpiirteissään oman sairautensa ja tietää keskei-
set hoitolinjat 
x Potilas osallistuu aktiivisesti astman seurantaan ja hoitoon 
x Potilas tunnistaa tärkeimmät astmaa pahentavat tekijät ja osaa 
välttää ja vähentää niitä 
x Potilas osaa toimia annettujen ohjeiden mukaisesti pa-
henemisoireiden alkaessa 
x Potilas osaa oikean lääkkeenottotekniikan 
x Potilas osaa käyttää terveydenhuoltopalveluita tarvittaessa  
x Potilas osaa seurata uloshengityksen huippuvirtauksen arvoja 
(PEF-arvoja) 
ASTMAN  PAHENEMISVAIHEESEEN VIITTAAVIA OIREITA 
x Lisääntynyt hengenahdistus 
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x Hengityksen vinkumisen, yskän ja limanerityksen lisääntymien 
x Yön aikana esiintyvät astmaoireet 
x Lyhytvaikutteisten astmalääkkeiden tarpeen lisääntyminen 
x Rasitusastmataipumuksen pahentuminen 
 
 
4.1 Liikunta
 
Normaalin kehityksen sekä riittävien terveysvaikutusten kannalta lasten 
ja nuorten tulisi liikkua noin 1,5-2 tuntia päivässä, kuitenkin vähintään 60 
minuuttia. Annoksen tulisi koostua päivän aikana tapahtuvista kaikista yli 
10 minuuttia kestävistä, fyysisesti kuormittavista osista. Tähän kokonai-
suuteen lasketaan mm. lajiharjoitukset, omatoimiset harjoitukset, piha-
pelit, leikit ja aktiiviset siirtymiset. Liikunnan tavoitteena on biologisten, 
psyykkisten ja sosiaalisten terveysvaikutusten saavuttaminen. Liikuntaa 
suunniteltaessa on otettava huomioon lapsen ikä, koko ja kehitysvaihe, 
jotta liikunta toteutuu lapsen ehdoilla ja tuottaa myönteisiä kokemuksia. 
(Seppänen, Aalto & Tapio 2010, 42; Vuori 2011, 159.) Astmaattisen lap-
sen ja vanhempien yhdessä harrastama perheliikunta tukee perheen ak-
tiivista yhdessäoloa eri ympäristössä ja eri vuodenaikoina. Yhteisissä lii-
kuntahetkissä sekä aikuinen että lapsi pääsevät yhdessä liikkumaan omal-
la kuntotasollaan, luontevasti ja terveyttä edistäen ja samalla lapsen ja 
aikuisen välinen vuorovaikutus paranee. Perheliikunnan myötä koko per-
he saa terveysliikunta-annoksen sekä opitaan erilaisia liikuntataitoja. 
Perheen liikkuessa yhdessä vanhemmat saavat mahdollisuuden havain-
noida lapsen kehitystä. (Arvonen 2007, 7.) 
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Astmalapsi hyötyy säännöllisestä liikunnasta, koska se parantaa yleiskun-
toa ja samalla vähentää hengitystieinfektioita sekä nostaa oirekynnystä ja 
vähentää rasituksen pelkoa. Hyvän fyysisen kunnon myötä lapsen sairaa-
lakäynnit ja poissaolot koulusta vähenevät. Lisäksi kuntoilun vaikutukset 
näkyvät myönteisesti lapsen itsetunnossa ja ruumiinkuvassa sekä paran-
tavat normaalia kanssakäymistä muiden lasten kanssa. Liikunnan harras-
taminen tuottaa samat fysiologiset vaikutukset niin astmaatikoille kuin 
terveillekin lapsille. (Vuori 2011, 164; Miettinen 1999, 374-378.) Astmaa 
sairastavan tärkein oivallus liikunnan aloittamisessa on ymmärtää hen-
genahdistuksen ja hengästymisen välinen ero (Puolanne 2006, 419). Lii-
kunta parantaa elämänlaatua sekä vähentää hengenahdistuksen tunnet-
ta vahvistamalla hengityslihaksia (Käypä hoito – suositukset 2006, Ast-
ma). Liikkuessa astman oireita saattaa kuitenkin esiintyä johtuen liikun-
nan intensiteetistä, vuorokauden- ja vuodenajasta sekä ympäristön aller-
geeneistä. Liikuntaa on syytä välttää, jos lapsella on astman pahenemis-
vaihe, poikkeavaa väsymystä tai kohonnut leposyke. Myös akuutti hengi-
tystieinfektio sekä kuume ja antibioottikuuri ovat syitä pitää taukoa liik-
kumisesta. (Miettinen 1999, 374-378.) 
 
 
 4.1.1 Liikuntajarasitusoireisto
 
Rasitusoireisto tarkoittaa fyysisesti raskaan ja pitkäkestoisen liikunnan ai-
kana aiheutuvaa tilapäistä ilmateiden vastuksen lisääntymistä (Puolanne 
1999, 380). Keuhkotuuletuksen lisääntyessä ilmateiden jäähtymisen ja 
kuivumisen oletetaan olevan rasitusoireen syynä. Keuhkoputkien ja hen-
gitysteiden sisäpintoja verhoava nestevaippa muuttuu kuivumisen myötä 
niin, että keuhkoputkien avautumisen ja supistumisen aiheuttavat välit-
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täjäaineet vapautuvat, limakalvot turpoavat, ilmatiet supistuvat ja liman 
eritys lisääntyy. (Puolanne 2006, 421.) Rasitusoireet esiintyvät tavallisesti 
noin 6-8 minuuttia liikunnan aloittamisen jälkeen. Rasitusoireita voivat 
laukaista kuiva ja kylmä ilma, yhtäjaksoinen liian raskas liikunta, ilman 
saasteet, pölyt ja allergeenit sekä flunssa ja huono fyysinen kestävyys. 
Tyypillisiä rasitusoireita ovat yskä, rintakipu, hengenahdistus ja hengitys-
teiden vinkuminen.  Lääkityksellä ja omalla liikunnallisella käyttäytymisel-
lä voidaan helposti vaikuttaa rasitusoireiston esiintymiseen. (Puolanne 
1999, 380; Allergia- ja astmaliitto, Astma: Oireiden aiheuttajat.) Hyvä hoi-
totasapaino on paras tapa ehkäistä rasitusoireistoa, tarkoittaen sopivan 
lääkityksen ottamista ennen liikuntaa ja sen aikana. (Hengitysliitto Heli 
Ry: Liikunta –opas.)  
 
Astmaatikolla hengenahdistuksen tai rasitusoireen ilmaantuessa tulisi 
ensimmäisenä pyrkiä tasoittamaan hengitys taloudellisella hengitystek-
niikalla. Taloudellinen hengitystekniikka tarkoittaa rentoa palleahengitys-
tä, jossa uloshengitystä pyritään pidentämään hengittämällä pienen huu-
liraon läpi, jolloin hengitetään kevyttä painetta vastaan. Sisäänhengitys 
vedetään nenän kautta sisään ja uloshengitys tapahtuu huulien muodos-
tamasta kapeasta raosta. Tämä vastapaine mahdollistaa sen, etteivät 
hengitystiet painu kasaan liian aikaisin ja uloshengitys helpottuu. (Hengi-
tysliitto Heli Ry: Liikunta –opas; Hengitysliitto Heli ry: Hengittäminen; 
Puolanne & Tikkanen 2000, 74.) Huulirakohengitys myös helpottaa hengi-
tyslihasten yhteistyötä (Puolanne 2006, 427). Hengenahdistuksen ilmaan-
tuessa pitäisi hakeutua itselleen sopivaan rentoon asentoon, jossa rinta-
kehä pääsee vapaasti laajenemaan ja niska- ja hartiaseudun apuhengitys-
lihakset pääsevät rentoutumaan. Lisäksi oireenmukainen keuhkoputkia 
laajentava lääkitys hengitetään sisään. Suositeltavaa olisi yrittää pidentää 
uloshengitystä pari kertaa ennen lääkkeenottoa, jolloin sisään hengittä-
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minen on tehokkaampaa ja lääkeaineet pääsevät tehokkaammin keuh-
koputkiin asti. (Puolanne 2006, 422, 427.)   
  4.1.2 Tutkimuksialiikunnanvaikuttavuudestaastmaatikolla
 
Useat tutkimukset osoittavat, että liikunnalla on positiivisia vaikutuksia 
astman omahoidossa. Ram ym. (2009) selvittivät liikunnan vaikutuksia 
astmaan tekemällä katsauksen 13 aiheeseen liittyvästä tutkimuksesta, 
joissa kaiken kaikkiaan oli 455 koehenkilöä iältään 8-vuotiaita tai van-
hempia. Edellytyksenä oli, että huomioitavissa tutkimuksissa lapset olivat 
harrastaneet liikuntaa 20–30 minuuttia 2-3 kertaa viikossa vähintään vii-
kon ajan. Tutkimuksista tehdystä yhteenvedosta käy ilmi, että liikunta pa-
ransi hengitys- ja verenkiertoelimistön toimintaa. Liikunnan vaikutuksia 
tutkittiin maksimaalisen hapenottokyvyn parantumisella sekä maksimaa-
lisella uloshengitystilavuuden mittauksella. (Ram, Robinson, Black, Picot 
2009.)   
 
Myös Moreira ym. (2008) ja Mendes ym. (2011) tutkivat liikunnan vaiku-
tuksia astmaan. Tutkimuksissa he keskittyivät liikunnan ja keuhkoputkien 
tulehduksen pahenemisen yhteyteen käyttäen hyväksi tulehdusta vähen-
täviä lääkkeitä, hengitysharjoituksia sekä liikuntaohjelmia. Moreiran ym. 
tekemässä tutkimuksessa osallistujia oli 34, he olivat kouluikäisiä, atoop-
pisia lapsia, joilla astman hoito oli tasapainossa. Diagnoosin saamisesta 
oli kulunut keskimäärin 4 vuotta. Osallistujat jaettiin sattumanvaraisesti 
liikuntaa harrastavaan ryhmään ja ryhmään, johon kuului astman hoito 
ilman liikuntaa. Liikuntajakso toteutui 12 viikon aikana kaksi kertaa vii-
kossa kerrallaan 50 minuuttia. Liikuntakertaan osallistuvia lapsia ohjeis-
tettiin ottamaan avaava lääke ennen liikunnan aloittamista tai tarvittaes-
sa liikunnan aikana. Liikunta toteutui sisätiloissa ja koostui 10 minuutin 
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alkuverryttelystä sisältäen ylä- ja alaraajoilla tehtäviä harjoitteita. Sub-
maksimaalisen harjoittelun kesto oli 30-35 minuuttia sisältäen aerobisia 
harjoituksia, voimaharjoittelua sekä koordinaatio- ja tasapainoharjoituk-
sia. Loppuverryttely kesti noin 7-10 minuuttia. Jotta liikuntatuokio olisi 
miellyttävä kaikille osallistuville, sisältöön lisättiin myös viihdyttäviä leik-
kejä ja pelejä. Tuloksia analysoitaessa tutkijat käyttivät hyväksi erittäin 
herkkää analyysikoetta mittaamaan tulehdusta aiheuttavien proteiinien 
esiintymistä ja määrää. Liikunnan ja levon määrää mitattiin oikean suoli-
luun harjanteeseen joustavalla vyöllä kiinnitettävällä kiihtyvyysmittarilla, 
jota lapset käyttivät viikon ajan päiväsaikaan. Mittarin tallentamat päivit-
täiset liikkumisen ja liikkumattomuuden ajanjaksot avattiin tietokoneoh-
jelmalla. PEF-mittauksia lapset tekivät viikon ajan aamuin illoin pitäen tu-
loksista päiväkirjaa. Lasten kokemusta astmasta sekä terveyteen liittyvää 
elämänlaadun arviointia mitattiin PAQLQ-kyselyllä (The Pediatric Asthma 
Quality of Life Questionnaire). Eroja ryhmien välillä todettiin tulehdusta 
aiheuttavien proteiinien esiintymisen vähentymisessä liikuntaa harrasta-
valla ryhmällä. Keuhkojen toimintamittauksissa sekä elämänlaatu kysely-
jen tuloksissa ei ilmentynyt huomattavia eroja ryhmien välillä.  Tutkimuk-
sesta kuitenkin tehtiin johtopäätelmä, että liikunta ei lisännyt tulehdusta 
lapsilla. Tutkimuksen mukaan astmaa sairastavia lapsia tulisi kannustaa 
liikkumaan monipuolisesti. Tutkimustulokset ovat luotettavia niiden las-
ten kohdalla, joilla on mahdollisuus käyttää tehokkaita rasitusoireistoon 
liittyviä lääkkeitä. Jos tutkimusajanjakso olisi ollut pidempi, ryhmien välil-
lä olisi saattanut kehittyä huomattavampia eroavaisuuksia. (Moreira, 
Delgado, Haahtela, Fonseca, Moreira, Lopes,  Mota, Santos, Rytilä, & Cas-
tel-Branco 2008; 32: 1570-1575.)  
 
Mendes ym. tekemässä tutkimuksessa liikunnan vaikutuksia astmaan 
tutkittiin 68 aikuisilla koehenkilöillä, he olivat iältään 20–50-vuotiaita. 
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Koehenkilöillä oli ollut käytössä säännöllinen lääkitys astmaan vähintään 
kuuden kuukauden ajan.  Heidät jaettiin kontrolliryhmään sekä liikuntaa 
harrastavaan ryhmään. Molemmat ryhmät saivat tietoa astmasta ja ast-
man hoidosta sekä hengitysharjoitusohjelman ja liikuntaryhmäläisille to-
teutettiin juoksumatolla tehtävä 30 minuutin aerobinen harjoittelu kaksi 
kertaa viikossa kolmen kuukauden ajan perustuen yksilölliseen maksi-
maaliseen hapenottokykyyn. Hengitysharjoitteluohjelmassa ryhmäläisille 
opetettiin kolme erilaista joogahengitystekniikkaa, joita he tekivät 30 mi-
nuuttia kaksi kertaa viikossa myös kolmen kuukauden ajan. Jokainen har-
joituskerta toteutettiin siten, että harjoituksia tehtiin aktiivisesti kaksi 
minuuttia ja siihen yhdistettiin yhden minuutin tauko. Osallistujista 17 jäi 
pois tutkimuksesta terveydellisistä syistä ja 51 osallistujaa olivat mukana 
tutkimuksen loppuun asti. Tuloksia analysoitaessa liikuntaohjelmaa to-
teuttaneilla ryhmäläisillä keuhkoputkien limakalvon tulehdus väheni ver-
rattuna kontrolliryhmäläisiin uloshengityksen typpioksidipitoisuusmitta-
uksen perusteella. Lisäksi tulehdussolujen esiintymistä mitattiin yskös-
näytteellä. Myös maksimaalisen hapenottokyvyn parantuminen oli huo-
mattavampaa verrattuna kontrolliryhmään. PEF-arvot eivät parantuneet 
liikuntaryhmäläisillä. Ryhmäläiset pitivät myös päiväkirjaa oireiden esiin-
tymisestä ja oireettomista päivistä. Liikuntaryhmäläisillä oli enemmän oi-
reettomia päiviä verrattuna kontrolliryhmään. Loppupäätelmä tutkimuk-
sesta oli, että liikunta olisi suositeltavaa astmaatikolle perustuen tuleh-
dussolujen määrän huomattavaan laskuun niillä, joilla oli tulehdussolujen 
määrä korkeampi verrattuna muihin sekä siihen, että astmaatikon lääki-
tys on oikeanlainen ja mahdollistaa liikkumisen ilman hengenahdistuksen 
oireita. Tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttaa esimerkiksi se, että kaikil-
la liikuntaryhmäläisillä ei esiintynyt tulehdussolujen vähentymistä. Lisäksi 
tulehdussolumäärä mittauksen teki aina sattumanvarainen tutkija, joten 
tutkimustuloksien samanlaisesta arvioimisesta ei ole varmuutta. Tutki-
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musjoukko oli pieni, joten silläkin on vaikutusta tutkimuksen luotettavuu-
teen. (Mendes, Almeida, Cukier, Stelmach, Jacob-Filho, Martins, & Car-
valho 2011: 43(2) 197-373.) 
 4.1.3 Intervallityyppisetliikuntalajit
 
Intervallityyppinen liikunta tarkoittaa rasituksen ja aktiivisen levon vuo-
rottelua. Liikkuminen intervalleissa auttaa hallitsemaan tai jopa estä-
mään pahenemisvaiheiden ilmaantumista. (Hengitysliitto Heli Ry: Liikun-
ta – opas.) Lapsen liikuntasuoritus olisi hyvä aloittaa alkuverryttelyllä. 
Tämän tarkoituksena on valmistaa lapsen keho tulevaan liikuntasuorituk-
seen. (Puolanne 1999, 383-384.) Lapsen hengityksen kannattaa antaa so-
peutua asteittain nousevaan kuormitukseen ja keho on hyvä lämmittää 
lievään hikoiluun asti (Hengitysliitto Heli Ry: Liikunta -opas). Astmalapsel-
la alkuverryttelyssä voidaan käyttää ns. refraktoriperiodia, joka tarkoittaa 
aikaa, jolloin keuhkoputken supistumisen lauettua ei ilmaannu uutta rasi-
tusoireistoa, tai jos ilmaantuu, se on 50 % lievempi. (Puolanne 1999, 383-
384.) Toisin sanoen alkuverryttelyn aikana aiheutetaan tietoisesti rasi-
tusoireisto, jonka jälkeen ei ilmaannu oireistoa tai jos ilmenee, se on lie-
vä. Joka tapauksessa keuhkoputkia laajentava lääkitys on suositeltavaa 
ottaa oireenmukaisesti ja ennen verryttelyä. (Puolanne 2006, 422.) 
Alkuverryttelyn tulee olla riittävän pitkä ja intensiivinen, vähintään 20-40 
minuuttia, jotta refraktoriperiodia voi hyödyntää. Intensiivisellä tarkoite-
taan intervallityylistä rasitusta, jossa vaihdellaan rasitustasoa submaksi-
maalisesta 80–90 prosenttiin maksimaalisesta hapenottokyvystä. (Puo-
lanne 1999, 383-384.)  
 
Samoin kuin alkuverryttelyssä, lapsen liikuntamuotojen valinnassa kan-
nattaa suosia intervallityylistä liikuntaa (Hengitysliitto Heli Ry: Liikunta -
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opas). Sidiropoulou ym. (2007) tutkivat intervalliharjoittelun käyttöä jal-
kapalloharjoituksissa lapsilla, joille rasituksen myötä tulivat astmaoireet 
esiin. Tutkimukseen osallistuneita lapsia oli 29 ja he olivat iältään 10–14-
vuotiaita. Lapset jaettiin kahteen ryhmään, joissa toisessa harjoiteltiin 
normaaliin tapaan ja toisessa ryhmässä harjoittelu oli pelkästään interval-
lityylistä. Kahdeksan viikon aikana harjoiteltiin kolme kertaa viikossa. 
Tutkimustuloksia arvioitiin FEV1-mittauksella eli uloshengityksen sekun-
tikapasiteetilla. Mittaukset tehtiin ennen ja jälkeen harjoittelujakson. Tu-
loksissa todettiin, että FEV1-arvot parantuivat intervalliharjoitteluryhmän 
lapsilla sekä huomattavia eroja ilmeni uloshengityksen sekuntikapasiteet-
tiarvoissa ryhmien välillä. Tutkimuksesta tehtiin johtopäätelmä, että har-
joittelu intervallityylillä oli hyödyllinen lapsilla. (Sidiropoulou, Fotiadou, 
Tsimaras, Zakas, Angelopoulou 2007 21(2):446-50.) 
 
Lapsen liikuntasuoritus olisi hyvä päättää noin 10 minuuttia kestävään 
loppuverryttelyyn (Heiskanen & Mälkiä 2002, 102). Yleisesti loppuverryt-
telyn tarkoituksena on palauttaa syke lähelle lepotasoa, joka esimerkiksi 
10-vuotiaalla lapsella on noin 70–120 kertaa minuutissa. Lapsen kasvaes-
sa leposyke laskee ja aikuisella leposyke on noin 60–100 kertaa minuutis-
sa. (Puolanne 1999, 384; Hardy 2007,282.) Loppuverryttelyn olisi hyvä 
koostua aerobisesta osiosta (esim. kävely, hölkkä) sekä 5-10 minuuttia 
kestävästä venyttelyistä (Seppänen ym. 2010, 118; Heiskanen & Mälkiä 
2002, 102). 
 
Vähintään 20-30 minuuttia 2-3 kertaa viikossa hikoillen ja hengästyen 
kohentaa hyvin kestävyyskuntoa. Sopivia lajeja ovat mm. reipas kävely, 
hiihto, pyöräily, uinti ja tanssi. Useimmille lapsille sopivat kuitenkin mel-
kein mitkä tahansa liikuntamuodot. (Hengitysliitto Heli Ry: Liikunta -
opas). Eräässä tutkimuksessa tutkittiin uintia sopivana liikuntamuotona 
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astmaa sairastavalle lapselle. Tutkimuksessa 30 osallistujaa jaettiin kah-
teen ryhmään: kontrolliryhmään sekä kokeelliseen ryhmään. Lapset oli-
vat iältään 7-12-vuotiaita. Perinteisten astman hoitomuotojen lisäksi ko-
keellisen ryhmän jäsenet saivat 6 viikon valvotun uintiharjoittelun kolme 
kertaa viikossa kerrallaan noin 50 minuuttia. Tutkimustuloksissa oli huo-
mattavia parannuksia PEF -seurannassa uintiryhmällä sekä merkittävää 
parannusta astman vakavuusasteessa. Tutkimus siis osoittaa, että uinti 
voi olla tehokas hoitokeino astmaattiselle lapselle. Tutkimus toteutettiin 
kloorittomassa ulkoilma-altaassa. Tutkimuksen johtopäätelmiin vaikuttaa 
kuitenkin tutkimukseen osallistuneiden lasten astmalääkkeiden käytön 
eroavaisuudet sekä vanhempien ja lasten toteuttama oireiden kirjaami-
nen ja siihen liittyvä luotettavuus. Tutkimustuloksia rajoittivat lyhyt tut-
kimusaika sekä osallistuvien lasten määrä. (Wang & Hung 2009, 14, 838-
842.)  
 
Liikuntalajia valittaessa on huomioitava mahdolliset yliherkkyysreaktiot 
kloorivedelle, jotka saattavat olla esteenä uinnin harrastamiselle. Kloori-
vesi voi aiheuttaa erilaisia silmäoireita, kuivata ihoa ja pahentaa ihottu-
maa. (Heiskanen & Mälkiä 2002, 101; Wang & Hung 2009, 14, 838-842). 
Jos yliherkkyyksiä ei ole, uimahallissa toteutettu vesiliikunta on suositel-
tavaa siksi, että siellä ilman lämpötila on lähellä oman kehon lämpötilaa. 
Ilma on kosteaa, jolloin hengitystiet eivät jäähdy tai kuivu. Kostea ilma 
myös avaa hengitysteitä ja edistää liman irtoamista. Harjoittelun aikana 
veden lämpö kohottaa henkilön kehon lämpötilaa, jolloin lämmön pois-
tuminen elimistöstä lisääntyy. Tämän seurauksena myös sydämen ja ve-
renkiertoelimistön kuorma lisääntyvät. (Puolanne 2006, 419.)  
 
Weisgerber ym. (2008) osoittivat myös Amerikkalaisessa tutkimukses-
saan, että uinti on hyvin siedetty ja turvallinen liikuntalaji astmalapsille. 
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Tutkimuksessa vertailtiin intensiteetiltään hillitympää golfia ja intensitee-
tiltään vauhdikkaampaa uintia yhdeksän viikon harjoittelujaksolla. Osal-
listuvia lapsia oli 45 iältään 7-14-vuotiaita. Tulokset osoittivat, että ast-
man oireet helpottuivat sekä lasten elämänlaatu parani molemmissa 
ryhmissä. Tutkimuksen johtopäätelmä oli, että astmaattiselle lapselle so-
pivat myös kuormittavammat liikuntalajit. Tuloksia arvioitaessa käytettiin 
hyväksi elämänlaatu kyselyä (Quality of Life Questonnaire), astmaoirei-
den esiintymistä, kiireellisten lääkärikäyntien määrää sekä vanhempien 
tyytyväisyys kyselyä. Erityisesti vanhemmat olivat tyytyväisiä lääkärikäyn-
tien vähentymiseen. (Weisgerber, Webber, Meurer, Danduran, Berger & 
Flores 2008: 43(12):1175-82.) 
 
Koripalloa on myös tutkittu lajina astmalapsille. Tutkimuksen liikunnan 
vaikutuksista elämänlaatuun, harjoittelun kapasiteettiin sekä keuhkojen 
toimintaan astmaattisilla lapsilla toteuttivat Basaran ym. (2006). Tutki-
mukseen osallistuneet lapset (n=62) olivat 7-15-vuotiaita. Lapset jaettiin 
kahteen ryhmään, joista toisella oli intensiivinen 8 viikon koripallon har-
joitusohjelma sekä molemmille ryhmille ohjattiin kotona tehtäviä hengi-
tysharjoituksia. Koripallo-ohjelma toteutui kolme kertaa viikossa kerral-
laan yhden tunnin ajan. Harjoittelu piti sisällään 15 minuutin alkulämmit-
telyn, 30–35 minuuttia submaksimaalista koripalloharjoittelua sekä lop-
puverryttelyä ja venyttelyjä 10 minuuttia. Tutkimustuloksia arvioitiin en-
nen ja jälkeen 8 viikon harjoittelujakson lääkitys- ja oirepäiväkirjalla, 6-
minuutin kävelytestillä, PWC 170 (physical work capacity at a heart rate 
of 170 beats per minute) testillä, PAQLQ-kyselyllä (Pediatric Asthma Qua-
lity of Life Questionnaire) sekä PEF-mittauksilla. PAQLQ-kyselyn, 6-
minuutin kävelytestin sekä PWC 170 testin tulokset paranivat huomatta-
vasti koripalloryhmäläisillä verrattuna kontrolliryhmään, jossa tuloksissa 
ei tapahtunut merkittäviä muutoksia. PEF-mittauksissa huomattiin pa-
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rannusta koripalloryhmäläisillä, mutta verrattuna kontrolliryhmään, tut-
kimuksen johtopäätelmiin vaikuttaviin tuloksiin PEF-mittauksilla ei ollut 
merkitystä. Tutkimuksen johtopäätelmissä tuodaan esille, että 8 viikon 
säännöllisellä submaksimaalisella liikunnalla oli myönteisiä vaikutuksia 
astmaattisten lasten elämänlaatuun sekä harjoittelukapasiteettiin. Tut-
kimus osoittaa koripallon olevan tehokas vaihtoehtoinen liikuntamuoto 
lapsille. (Basaran, Guler-Uysal, Ergen, Seydapglu, Bingol-Karakoc & Altin-
tas 2006; 38:130-135.) 
 4.1.4 Lääkehoitoliikunnantukena 
 
Lapsen astman lääkehoidon päätavoitteena on, että lapsi pystyy siihen 
mihin muutkin ikätoverit eikä lapsella ole jatkuvia oireita (Turpeinen & 
Malmberg 2005, 348-349). Tarkoituksena on rauhoittaa tai poistaa ast-
maattinen tulehdus, laukaista keuhkoputkien lihassupistukset, vähentää 
limaneritystä sekä poistaa keuhkoputkien lisääntynyt supistumisherkkyys 
(Nieminen & Kankaanranta 2000, 29). Lääkehoidon tulisi olla helppoa ei-
kä se saisi aiheuttaa hankaluuksia tai sivuvaikutuksia. Tavoitteena on 
normaali keuhkojen toiminta. Kokonaisvaltainen suhtautuminen sairau-
teen on edellytys hyvälle hoitotulokselle. Lääkkeiden suotuisan vaikutuk-
sen voi mitätöidä perheen riittämätön opastus sekä perheen kantokyvyn 
yliarvioiminen. Siksi kuntoutustoimenpiteet suunnitellaan yksilöllisesti, 
jotta perheen toimintamahdollisuudet ja sairauden vaikeus huomioidaan 
asianmukaisella tavalla. (Turpeinen & Malmberg 2005, 348-349.)  
 
Lääkehoidolla ei ole eroa eri astmatyypeissä. Sisäsyntyistä astmaa hoide-
taan samalla tavalla kuin ulkosyntyistä astmaa. Keskeisimmät lääkkeet 
astman hoidossa, sekä aikuisilla että lapsilla, ovat sisään hengitettävät 
kortikosteroidit. Kortikosteroidit vähentävät limakalvon tulehdusta vai-
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kuttamalla tulehdussolujen kertymiseen ja toimintaan. (Astma 2002, 45.) 
Myös keuhkoputkia avaavat lyhytvaikutteiset beeta-2-agonistit ovat tär-
keä osa lääkehoitoa (Haahtela 2007, 256). Tämä avaava lääke helpottaa 
oireita noin 4-6 tunnin ajan, joten sitä on suositeltavaa ottaa ennalta eh-
käisemään keuhkoputkien supistusta ja astmaoireita ennen liikuntaa tai 
ulkoilua (Nieminen & Kankaanranta 2000, 30). Ennaltaehkäiseviä avaavia 
lääkityksiä on olemassa lyhytvaikutteisena sekä pitkävaikutteisena. Ly-
hytvaikutteiset lääkkeet vaikuttavat 2-4 tuntia ja ne otetaan 15-30 mi-
nuuttia ennen rasitusta. Pitkävaikutteiset lääkkeet vaikuttavat 2-12 tuntia 
ja ne otetaan 30-60 minuuttia ennen pitempikestoista rasitusta. (Puolan-
ne 2006, 422.) 
 
Pikkulasten astman lääkehoito pitää Käypähoitosuositusten mukaan si-
sällään inhaloitavan kortikosteroidin säännöllisesti sekä lyhytvaikutteinen 
beeta-2-agonisti tarvittaessa 4 tunnin välein. Suositusten mukaan lääki-
tystä vähennetään 3-6 kuukauden (lähes) oireettoman jakson jälkeen, jos 
keuhkojen toiminta on hyvä. Käypähoitosuositusten mukaan kouluikäis-
ten lasten astman hoidossa noudatetaan aikuisen linjoja. Lääkesuosituk-
set ovat muuten samat kuin pikkulapsilla, mutta beeta-2-agonistia käyte-
tään vain tarvittaessa. Yli viisivuotiaat lapset osaavat useimmiten käyttää 
samoja inhalaatiohoidon apuvälineitä kuin aikuisetkin (Turpeinen & 
Malmberg 2005, 349). Pienemmät lapset voivat käyttää annossumutinta 
yhdistettynä sumutussäiliöön. Saatavilla on avuksi vielä kasvonaamari tai 
lääkesumutin. (Astma 2002, 58.) 
 4.2 Painonhallinta
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Ylipaino eli obesiteetti on restriktiivinen sairaus (Kainu, 2010). Lasten ja 
aikuisten ylipainoa voidaan arvioida samalla tavalla käyttäen hyväksi pai-
noindeksiä (BMI) (Dunkel, Saarelma & Mustajoki, 2011). Painoindeksi 
saadaan jakamalla kehon massa (kg) pituuden (m) neliöllä (Fogelholm 
2004, 46). Lapselle laskettu painoindeksiluku ei sellaisenaan ole vertailu-
kelpoinen aikuisten painoindeksin kanssa, koska lapsella kehon mittasuh-
teet ovat erilaiset verrattuna aikuisiin ja muuttuvat koko ajan lapsen kas-
vun ja iän myötä. Lapsen paino tulee aina arvioida käyttäen aikuista vas-
taavaa painoindeksiä, jolloin lasten painoindeksi muutetaan iänmukaisel-
la kertoimella aikuista vastaavaksi (Ks. TAULUKKO 2.). Lasten painoindek-
sin laskemista varten oleva laskuri löytyy Terveyskirjasto Duodecim:in in-
ternetsivuilta. (Dunkel, Saarelma & Mustajoki, 2011.) Ylipainosta johtuen 
keuhkojen tilavuus ja hengitettävä ilmamäärä pienenevät, koska rintake-
hää liikuttava keuhkopalje jäykistyy. Lapsella voi samanaikaisesti olla ob-
struktio sekä restriktio, jos lapsi sairastaa astmaa ja on hyvin ylipainoi-
nen. Arvioitaessa restriktiivistä toimintahäiriötä on tärkeää ottaa huomi-
oon obstruktiivisuuden mahdollisuus. Lasten keuhkot ovat kimmoisam-
mat ja kudokset joustavammat kuin aikuisella, jolloin ylipainoisuus voi 
herkemmin aiheuttaa pienten hengitysteiden kasaan painumisen erityi-
sesti makuuasennossa. On otettava huomioon, että ylipainon aiheutta-
maa hengitysteiden virtauksen rajoittumista ei pitäisi hoitaa astmalääki-
tyksellä vaan elintapamuutoksilla, joiden tavoitteena on pysyvä laihtumi-
nen. Liikunta on lääke sekä ylipainoisten aikuisten ja lasten astmassa. 
Lasten ylipainoon puuttumisella on erittäin tärkeä kansanterveydellinen 
merkitys, sillä lapsilla, jotka jäävät ylipainoisiksi, moninaiset hengitykseen 
liittyvät ongelmat vain lisääntyvät aikuisikään tultaessa. (Kainu 2010, 
2011.)  
 
32 
 
 
Varhaislapsuudessa luodaan ruokaan liittyvät ravintotottumukset (Aro, 
Mutanen & Uusitupa 2005, 595). Ruokatottumukset, jotka ovat opittu 
leikki-iässä saattavat säilyä läpi elämän muuttumattomina ja vaikuttavat 
näin fyysiseen hyvinvointiin ja yksilön ravinnonsaantiin. Myönteinen ja 
rauhallinen ilmapiiri sekä lapsen totuttaminen uusiin ruokiin ovat ruoka-
tottumusten kehittymisen kannalta tärkeitä.  Ravinnon laadulla on suuri 
vaikutus lapsen kasvuun ja kehitykseen. Suositeltava ruokavalio sisältää 
runsaasti erilaisia kasviksia, marjoja sekä hedelmiä. Pääateriat koostuvat 
täysjyväviljoista sekä vaihtelevasti lihasta ja kalasta. Lisäksi lapsen tulisi 
saada vähärasvaisia maitotuotteita sekä öljymäisiä ravintorasvoja päivit-
täin. Päivittäisestä energiantarpeesta korkeintaan 10 % tulisi olla lisättyä 
sokeria. Leikki-ikäisen lapsen kohdalla tulisi välttää suolaisia ruokia. (Pel-
tosaari, Raukola & Partanen 2002, 242-244.)  Suolainen ruoka myötävai-
kuttaa limakalvojen turvotukseen.  Magnesiumin saanti on myös tärkeää, 
koska sen liian vähäisen saannin epäillään lisäävän astma riskiä. (Haahte-
la 2009.) Päivittäinen energiantarve 1-6-vuotiailla lapsilla voidaan määrit-
tää kaavalla: 4,2 MJ (1000 kcal) + ikä vuosissa x 0,4 MJ (100 kcal). (Pelto-
saari ym. 2002, 242-244.) 
 
 
TAULUKKO 2. Lasten painoindeksi (ISO-BMI) Terveyskirjasto Duodecim laskurin mu-
kaan 
Laskurin painoindeksi välillä 
25-30. 
Ikäisekseen pitkillä ja lihaksikkailla 
lapsilla painoindeksi saattaa olla yli 
25, vaikka rasvaprosentti on nor-
maali. Muilla lapsilla paino on to-
dennäköisesti ylipainon puolella. 
Tällöin on syytä tarkistaa ruoka- ja 
liikuntatottumukset. Painoindeksiä 
tulee seurata ja tärkeintä on, ettei 
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se enää nouse. 
Laskurin painoindeksi välillä 
30-35. 
Lapsi on kohtalaisen lihava. Liha-
vuutta tulisi hoitaa ruoka- ja liikun-
tatottumusten muutoksilla. Tarvit-
taessa kannattaa hakea apua ter-
veydenhuollon ammattilaisilta. 
Kasvavan lapsen painoa ei tarvitse 
pudottaa, mutta se ei saisi n ousta. 
Laskurin painoindeksi yli 35. Lapsi on huomattavan lihava. Syytä 
kääntyä terveydenhuollon puoleen. 
Laskurin painoindeksi välillä 
16-17. 
Lapsi on lievästi alipainoinen. Huo-
mioitavaa on terveydentila sekä 
normaali pituuskasvu. Jos lapsi on 
yli 10-vuotias ja noudattaa tavalli-
sesta poikkeavaa dieettiä, on syytä 
kääntyä lääkärin puoleen. 
Laskurin painoindeksi alle 
16. 
Lapsi on selvästi alipainoinen. Lää-
kärin tai hoitajan arvio on tarpeen. 
    
Tutkimusten mukaan lasten ylipainolla ja astmalla on ristiriitainen yhteys. 
Musaad ym (2009) tutkivat ylipainon merkitystä lapsuuden allergisen nu-
han ja astman esiintymisessä. Tutkimuksessa kiinnitettiin huomiota kes-
kivartalolihavuuteen. Tutkimuksessa oli 1123 lasta iältään 5-18-vuotiaita 
ja heistä 584:llä oli diagnosoitu allerginen nuha. Näistä allergista nuhaa 
sairastavista lapsista 54,79 prosentilla oli astma ja 45,21 prosentilla ei ol-
lut astmaa. Lasten astman vakavuusaste määritettiin FEV1-mittauksella 
sekä jaoteltiin oireiden esiintymistiheyden perusteella lieväksi, kohtuulli-
sen vaikeaksi tai hankalaksi astmaksi. Tutkimustulokset osoittivat, että 
mitattu keskivartalolihavuus on yhteydessä astman esiintymiseen sekä 
astman vaikeustasoon, alentuneeseen keuhkojen toimintaan sekä lisään-
tyneeseen atopiaan verrattuna standardoituihin painoindeksi arvoihin. 
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(Musaad, Patterson, Ericksen, Lindsey, Dietrich, Succop & Hershey 
2009;123:1321-7.) Tutkimuksessa, jossa Peters ym. (2010) tutkivat ylipai-
non ja astman yhteyttä, ei löydetty tuloksia, jotka osoittaisivat ylipainon 
liittyvän astman vaikeustasoon tai elämänlaatuun. Tutkimukseen osallis-
tui 902 potilasta, joista 473 olivat lapsia ja 429 olivat aikuisia. Tutkimuk-
sen tuloksien arvioinnissa huomioitiin astmalääkkeiden käyttö, spiromet-
ria löydökset (FEV1), elämänlaatu sekä terveydenhuolto palveluiden 
käyttö. Tutkimuksen lapsista 45% oli ylipainoisia tai lihavia. (Peters, Mc-
Kinney, Smith, Wood, Forkner & Galbreath 2011;106:30-35.) 
 
Englannissa on tehty tutkimus (2001), johon osallistui miltei 15 000 4-11-
vuotiasta lasta, osoitti astman ja ylipainon olevan yhteydessä toisiinsa. 
Tutkimuksessa tuloksia analysoitiin astmakohtauksien määrällä, hengi-
tyksen vinkumisen esiintymisellä, painoindeksin avulla sekä kehonkoos-
tumusmittauksella. (Figueroa-Muñoz, Chinn & Rona 2001; 56: 133-137.) 
Shamssainin (2006) tekemässä tutkimuksessa todettiin, että pojilla, joilla 
oli korkea painoindeksi, esiintyi astma- ja hengitysoireita enemmän kuin 
tytöillä, joilla on korkea painoindeksi. (Shamssain 2006; 19(1): 15-25.)  
 4.3 Hengitysharjoittelujarentoutuminen
 
Rintakehään ja rintarankaan kohdistuvista liikkuvuus-, venyttely-, rentou-
tus- ja ryhtiharjoitteista on hyötyä astmaa sairastavalle. Tarkoituksena on 
ehkäistä ylävartalon asentovirheitä ja lisätä rintakehän liikkuvuutta, jol-
loin keuhkojen laajentuminen sisäänhengityksessä lisääntyy. (Puolanne 
2006. 420.) Jo vuonna 1987 Suomen Lääkärilehdessä julkaistiin Arvo Yl-
pön kirjoittama artikkeli astman hoidosta ja jäykän rintakehän pehmit-
tämisestä lapsilla. Artikkelissa Ylppö toteaa lasten kroonisessa keuhko-
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astmassa rintakehän jäykistymisen olevan osaltaan syynä jatkuviin vai-
keutuviin ongelmiin. Ylppö esittelee lapsille käytetyt passiivisen rintake-
hän hieronnan, aktiivisen rintakehän voimistelun sekä erilaiset puhallus-
liikkeet pehmentämään lapsen rintakehää. (Ylppö 1987, 2941.)  
 
Oikea hengitystapa ja vartalon yläosan liikkeet yhdessä lisäävät keuhko-
tuuletusta. (Puolanne 2006, 420.) Hyvä hengitystekniikka parantaa hengi-
tyskaasujen vaihtoa sekä lisää liman irtoamista keuhkoputkista aktivoi-
malla keuhkoputkien sisäpinnalla olevien värekarvojen liikettä. Oikean-
laista hengitystekniikkaa hyödyntämällä voidaan helpottaa yskimistä, vä-
hentää hengitystyöhön käytettyä energiaa ja hapentarvetta sekä ylläpitää 
tai parantaa rintakehän liikkuvuutta ja joustavuutta. Hyvällä hengitystek-
niikalla parannetaan hengitystyöhön tarvittavien lihasten toimintaa, pa-
rannetaan hengitettävien lääkkeiden perillemenoa sekä rentoutetaan 
hengityslihaksia. (Puolanne 2006, 425.) Hengitystekniikka on oikeanlai-
nen silloin, kun pallea on työmäärältään tärkein hengityslihas. Palleahen-
gitys on syvää ja rauhallista ja se täyttää keuhkot ilmalla keuhkojen 
alimmista osista lähtien. Pallehengityksen avulla voidaan vähentää si-
sempien kylkivälilihasten työtä. Oikeaa hengitystapaa voi harjoitella se-
linmakuulla polvien ollessa koukussa ja jalkapohjien ollessa alustalla. Kä-
det asetetaan vatsan päälle ja ne nousevat sisäänhengityksen ja laskevat 
uloshengityksen aikana. (Järvinen 2011.)   Hengityksen rytmiä (1:2) voi 
opetella laskemalla sisäänhengitettäessä kahteen ja uloshengityksen ai-
kana neljään. Harjoituksesta saa haastavamman, jos pidentää uloshengi-
tystä laskemalla kuuteen. Kun hengitystekniikka on opittu levossa, siihen 
voidaan yhdistää liike. Esimerkiksi hengitys voidaan rytmittää kävelyyn si-
ten, että sisäänhengityksen aikana kävellään kaksi askelta ja uloshengi-
tyksen aikana neljä askelta. Hengitystekniikan kehittyessä voi sisäänhen-
gityksen pidentää kolmeen askeleeseen ja uloshengityksen kuuteen aske-
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leeseen. Menetelmät, joita käytetään puhe- ja lauluopetuksessa ovat 
myös hyviä hengitysharjoitus menetelmiä. Uloshengityksen ja siihen liite-
tyn liikkeen aikana tuotettu yksinkertainen äänne tehostaa liman irtoa-
mista. Hyvä ja helppo harjoitus on lisätä H-alkuisia sanoja harjoitukseen: 
esimerkiksi hei-hai-hui –huudahdus hiihtoliikkeen aikana tehokkaasti ir-
rottaa limaa. Laulaminen on myös hyvä hengitysharjoitus. (Puolanne 
2006, 425-426.)  
 
Hengitysharjoittelun vaikutuksia tutkivat Lima ym. (2008) ja totesivat si-
säänhengityslihasten harjoittelun ja hengitysharjoitteiden parantavan 
yleisesti hengityslihasten toimintaa sekä parantavan PEF -arvoja. Tutki-
mukseen osallistui 50, 8-12-vuotiasta lasta. Heidät jaettiin sisäänhengi-
tyslihasten harjoittelu ryhmään sekä kontrolliryhmään. Hengitysharjoi-
tuksia toteutettiin kaksi kertaa viikossa kerrallaan 50 minuuttia seitse-
män viikon ajan. Ensimmäiset 25 minuuttia harjoittelusta koostui hengi-
tyksestä istuen ja selinmakuulla tarkoituksena lisätä tietoisesti hengitys-
kapasiteettiä sekä keskittymistä omaan hengitykseen. Harjoituskerran 
loppuaika käytettiin palleahengityksiin ja mutristettujen huulien läpi 
hengittämiseen. Lisäksi käytettiin hyväksi suukappaletta, jolla pystyi sää-
tämään sisäänhengityksen vastusta. Ryhmiä vertailtiin PEF-arvojen perus-
teella sekä mittaamalla maksimaalista sisäänhengitys ja uloshengitys pai-
netta. (Lima, Lima, Nobre, dos Santos, Brito & Costa Mdo 2008; 34(8): 
552-8.) Hengitysharjoittelun tavoitteena on tehostaa hengityskaasujen 
vaihtoa keuhkorakkuloissa. Taloudellinen ja rento hengitystapa ei tur-
haan kuormita elimistöä. (Puolanne 2006, 425.) 
 
Yksi vaikuttavin ja helpoin limanpoisto menetelmä on pullopuhallus eli 
vesi-PEP (positive expiratory pressure). Kun vesipulloon puhalletaan let-
kun läpi, syntyy hengitysteissä paineen muutos, johon tämän menetel-
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män teho perustuu. Hengitysteiden paine nousee uloshengittäessä vas-
tusta eli vettä vasten, jolloin risteilevät ilmatiehyet avautuvat.  Tällöin li-
man taakse työntynyt ilma työntää limaa rauhallisen uloshengityksen 
avulla suuriin hengitysteihin, jolloin lima on helpompi poistaa yskimällä. 
Tekniikalla on suuri merkitys, jotta puhallus olisi mahdollisimman teho-
kas. Uloshengityksen tulisi olla rento ja hengityksen tulisi tapahtua keuh-
kojen alaosilla. Sisäänhengityksen tulisi tapahtua nenän kautta (Ks. LIITE 
1.). (Sakala 2009, Hengitysliitto Heli Ry; Puolanne 2006, 427.)  
 
Oikealla yskimistekniikalla voidaan irronnut lima poistaa keuhkoputkista 
(Puolanne 2006, 427). Tehokkaaseen yskimistapaan kuuluu neljä vaihet-
ta. Ensimmäisessä vaiheessa on tarkoitus hengittää sisään yskimiseen 
tarvittava määrä ilmaa (Ks. KUVIO 4: A). Toisessa vaiheessa suljetaan ää-
nihuulien muodostama äänirako, jotta vatsalihakset ja kylkiluuvälilihakset 
pystyvät tuottamaan suljettuun rintaonteloon painetta (Ks. KUVIO 4: B). 
Kolmannessa vaiheessa aktiivisesti jännitetään edellä mainitut lihakset. 
Viimeisessä vaiheessa äänirako aukeaa ja yskäistään. Voimakkaan ilma-
virran avulla sisään hengitetty ilma virtaa ulos (Ks. KUVIO 4: C). Jokaisen 
voimakkaan uloshengityksen ilmavirtauksen aikana pystytään normaalisti 
yskäisemään kolmesta kuuteen kertaa. (Frownfelter & Massery 2006, 
365.) Yskäisy voi olla myös lyhyt ja terävä hönkäisy, jolloin hengitysteihin 
syntyvä paine on pienempi kuin yskiessä, kurkunkansi pysyy auki ja rinta-
kehän paine kohoaa vähemmän kuin yskittäessä. Hönkäily ei myöskään 
ole yhtä väsyttävää kuin yskiminen. Liman ollessa sitkeää, hengitysteitä 
voidaan kostuttaa perinteisellä höyryhengityksellä. (Puolanne 2006, 427.)  
 
38 
 
 
 
KUVIO 4. Yskiminen. (Mukailtu lähteestä Frownfelter & Massery 2006, 365.) 
  
Rentoutumis-, hengitysharjoituksilla ja hieronnalla on tutkimusten mu-
kaan vaikutusta astman omahoitoon. Tutkimuksessa Chiang ym. (2009) 
tutkivat rentouttavan hengitysharjoittelun vaikutuksia 12 viikon ajan 6-
14-vuotiaille astmalapsille. Rentouttava hengitysharjoittelu vähensi las-
ten ahdistuneisuutta sekä astmaoireita. Omahoito yhdistettynä rentou-
tus hengitysharjoitteluun koettiin helpottavan astmaattisen lapsen ko-
kemusta omasta terveydestään. (Chiang, Ma, Huang, Tseng & Hsueh 
2009; 46(8): 1061-70.) Eräässä amerikkalaisessa tutkimuksessa tutkittiin 
rentoutumisterapian ja hierontaterapian vaikutuksia lapsen hyvinvointiin. 
Tutkimukseen osallistuneet 4-14-vuotiaat lapset jaettiin kahteen ryh-
mään, joista toinen ryhmä sai rentoutumisterapiaa ja toinen hierontate-
rapiaa kolmenkymmenen päivän ajan joka ilta 20 minuuttia ennen nuk-
kumaan menoa. Nuorimmilla lapsilla, jotka saivat hierontaa, huomattiin 
välittömästi ahdistuskäyttäymisen vähentymistä sekä kortisoli tasojen 
laskua. Myös lasten asenne astmaa kohtaan parani sekä uloshengityksen 
huippuvirtaus ja muut hengitystoiminnot parantuivat. Samat tulokset to-
dettiin myös vanhemmilla lapsilla. (Field, Henteleff, Hernandez-Reif, Mar-
A B C 
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tinez, Mavunda, Kuhn & Schanberg 1998; 132(5):854-8.) Huntley ym. 
2002 tekivät systemaattisen katsauksen 15 rentoutukseen ja astmaan liit-
tyvään tutkimukseen. Katsaus osoitti, että näyttö on puutteellista liittyen 
rentoutumisterapian positiiviseen vaikuttavuuteen astman hoidossa. Li-
hasten rentouttamisen yhteydestä keuhkojen parantuneeseen toimin-
taan on jonkinasteista näyttöä, mutta muista rentoutustekniikoista tarvi-
taan vielä lisää tutkimusta. (Huntley, White & Ernst 2002: 57:127-131.) 
 
Myös jooga voi tarjota helpotusta astmalapselle. Rauhallinen ja vakaa 
hengitys voi olla hyödyllinen hoitokeino astmaa sairastavalle. Rauhallinen 
hengitys helpottaa myös ahdistuneisuutta. Galantino ym. (2008) toteavat 
kirjallisuuskatsauksessaan joogan fysiologiset hyödyt lapsilla sekä joogan 
mahdollisuuden edistää lapsen selviytymistä astman kuntoutusprosessis-
sa. Yhteenvedosta käy ilmi, että laajempia ja tarkempia kliinisiä tutkimuk-
sia tarvitaan, jotta saadaan lopullista näyttöä joogan vaikutuksista astma-
lapsilla. Näihin tutkimuksiin tulisi sisällyttää myös tarkempia mittauksia 
liittyen elämänlaatuun. (Cuthrie 2005; 19(3): 120-5, 170; Galantino, Gal-
bavy & Quinn 2008; 20: 66-80.) Chen ym. (2009) tutkivat seitsemän vii-
kon aikana 7-12-vuotiaiden lasten joogaharjoituksien vaikutuksia ja tote-
sivat joogan lisäävän lihaskestävyyttä, vaikuttavan painoindeksiin sekä li-
säävän lasten venyvyyttä. (Chen, Mao, Lai & Kuo 2009; 56(2): 42-52.)  
 
 
5 POHDINTA
 
Opinnäytetyömme tarkoituksena oli laatia astmalasten vanhemmille sel-
keä ja tiivis tietopaketti liittyen astmaan ja liikuntaan, jota lastenfysiote-
rapeutit hyödyntävät astmapäivässä. Rakensimme tietopaketin power 
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point-esityksen muotoon, jotta se olisi helppo esitellä. Tarvittaessa tieto-
paketin voi lähettää sähköisessä muodossa lasten vanhemmille ennen 
astmapäivän toteutumista.  
 
Astman ohjatutulla omahoidolla on suuri merkitys lapsen elämänlaadun 
ja aktiivisen elämäntyylin toteutumisen kannalta. Lasten astman oma-
hoidon vastuu on lapsen vanhemmilla. Heti astmadiagnoosin jälkeen 
saadut ohjeet auttavat vanhempia ja lasta yhdessä saavuttamaan hoito-
tasapainon, joka on tärkeää perheen arjessa, sillä sen avulla oireiden 
tunnistaminen ja astman kontrollointi helpottuvat. Se on tärkeää, jotta 
lapsi voi elää ja liikkua kuten muutkin ikäisensä lapset. Omahoidossa 
olennainen tekijä on myös astmaatikon ärsykkeitä välttävä toiminta sekä 
PEF-kotimittaukset, joiden avulla voi säädellä tarvittavaa lääkitystä.  Lap-
sen kasvaessa hän ottaa itse enemmän vastuuta sairautensa hoidosta ja 
jo lapsuudessa vanhempien aktiivisen toiminnan kautta saavutettu hoito-
tasapaino voi jatkua läpi elämän.   
 
Keski-Suomen keskussairaalassa ohjattu omahoito astman Käypä hoito – 
suosituksiin perustuen toteutuu lastenfysioterapeuttien mukaan vaihte-
levasti. Nykyään lastenfysioterapeuttien tarjoamaa omahoidon ohjausta 
hyödynnetään aikaisempaa vähemmän ja se näkyy astmapäivään osallis-
tuneiden pienentyneissä lukumäärissä. Vähentyneen osallistumisen syy-
nä voi olla tiedon helppo saatavuus muiden kanavien, kuten internetin, 
kautta. Astmapäivä on kuitenkin tärkeä ja hyödyllinen, koska omahoidon 
toteutumisessa on haasteita ja ne näkyvät elämänlaatua heikentävänä.  
Astmaa sairastavien kokemuksia ohjatusta omahoidosta on selvitetty 
Hengitysliitto Heli Ry:n toimesta maaliskuussa 2010. Kyselyyn vastanneita 
oli 588, kysely lähetettiin 1054:lle Hengitysliiton jäsenelle. Tutkimustu-
loksissa astmaatikot kokivat voivansa hyvin, mutta lähes puolet (47 %) 
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vastanneista kaipaisivat lisää tukea omahoitonsa toteuttamiseen. Tutki-
muksesta saatiin vihjeitä hoidon epätasapainosta ja esiin tulleita häiritse-
viä tekijöitä olivat esimerkiksi yöheräämiset sekä avaavien lääkkeiden li-
sääntyvä tarve. Tutkimustulosten perusteella todettiin, että astmaa sai-
rastavat ovat tottuneet elämään astmaoireiden kanssa, vaikka olisi mah-
dollisuus elää astman kanssa täysin normaalia elämää. Tutkimuksessa tuli 
myös esille puutteita omahoidon ohjeissa. Kyselyyn vastanneet toivoivat 
lisää tietoa seurantakäynneistä, lääkkeen annostelu ohjeista pahenemis-
vaiheen aikana sekä liikuntasuosituksista ja painonhallinnasta. Tutkimuk-
sen tuloksia tarkasteltaessa on otettava huomioon se, että vastanneet 
ovat hengitysliiton jäseniä ja heillä on todennäköisesti tavallista enem-
män tietoa omahoidostaan Hengitys-lehden sekä internetin kautta. (Puo-
lanne 2010.) Kyselyn tulokset ovat arvokkaita, jotta omahoitoa saadaan 
kehitettyä parempaan suuntaan. Hyvin ohjattu omahoito parantaa ast-
maa sairastavien elämänlaatua ja voi mahdollistaa oireettoman elämän, 
lisäksi ohjatulla omahoidolla voidaan vähentää sairaalakäyntejä sekä an-
tibiootti- ja kortisonikuureja (Puolanne 2010). 
 
Opinnäytetyössämme olemme keskittyneet liikunnan osuuteen ohjatussa 
omahoidossa. Liikunnan tärkeyttä astman omahoidon osana tukee tut-
kimustiedon runsaus liikunnan positiivista vaikutuksista niin lapsilla kuin 
aikuisillakin. Liikunta on keino parantaa yleiskuntoa ja sitä kautta helpot-
taa hengitystä ja kasvattaa hengityselimistön kapasiteettia. Liikuntaa 
suunniteltaessa olisi hyvä suosia sellaisia liikuntalajeja, joista lapsi on 
kiinnostunut ja innostunut. Lapsen olisi hyvä kokeilla sekä yksilölajeja, et-
tä joukkuelajeja. Joukkuelajeissa lapsi oppii toimimaan ryhmässä huomi-
oiden muut ryhmän jäsenet. Tällöin lapsi kokee itsensä samanarvoiseksi 
kuin muut, huolimatta astmasta.  Perheen yhdessä harrastama monipuo-
linen liikunta on suositeltavaa, jotta lapsi saa esimerkin liikunnan kuulu-
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misesta päivittäiseen elämään sekä myönteisiä kokemuksia liikkumisesta. 
Perheliikunta antaa vanhemmille loistavan mahdollisuuden tarkkailla lap-
sen astmaoireita liikkumisen aikana ja neuvoa lasta toimimaan oikein ra-
situsoireen ilmaantuessa.  
  
Kuinka pitkään lapsen tulisi liikkua, jotta yksittäinen liikuntasuoritus olisi 
järkevä ja hyödyllinen? Tutkimustieto, useat kirjallisuuslähteet sekä Hen-
gitysliitto Heli suosittelevat liikuntaa astmalapsille 2-3 kertaa viikossa 20-
30 minuuttia kerrallaan. Puolanteen, 1999, mukaan jo pelkästään alku-
verryttelyn pituus pitäisi olla 20-40 minuuttia, jotta elimistö ehtisi tottua 
tulevaan liikuntasuoritukseen ja sen aiheuttamaan kuormitukseen hengi-
tyselimistölle. Teimme yhteenvedon työssä esitettyjen tutkimuksien ja 
kirjallisuuslähteiden perusteella ja määrittelimme liikuntasuorituksen ko-
konaiskestoksi 60-90 minuuttia. Tämä ei ole ehdoton, mutta suuntaa an-
tava vanhemmille, jotka pohtivat, kuinka pitkään heidän lapsensa tulisi 
kerrallaan liikkua. Aika on tarpeeksi pitkä pitääkseen sisällään pitkäjäntei-
sen alkuverryttelyn, itse liikuntasuorituksen sekä loppuverryttelyn. 
 
Opinnäytetyössämme tuomme esiin kirjallisuuslähteiden pohjalta hengi-
tyselimistön rakenteen ja toiminnan siinä määrin missä koemme sen ole-
van tarpeen astmaa käsiteltäessä. Lapsen ja aikuisen välisen hengitystoi-
minnan ero oli mielestämme tärkeä tuoda esiin, koska työmme käsittelee 
nimenomaan astmaa lapsen näkökulmasta. Pienellä lapsella astman 
diagnosointi on vaikeaa, koska alle 5-vuotiaille diagnoosiin tarvittavat 
testit ovat haastavia. Tämän takia vanhempien rooli myös astma diag-
noosissa on huomattava.  Vanhempia haastattelemalla pyritään saamaan 
selville asioita, jotka lapsen arjessa saattaisivat viitata astmaan. Astmatie-
toutta pitäisi lisätä niille perheille, joissa esiintyy astmaa perinnöllisenä. 
Mitä vähemmän aikaa lapsi joutuu elämään astmaoireiden kanssa ilman 
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diagnoosia ja sen mukaista hoitoa, sitä paremmin lapsi sopeutuu elä-
mään astman kanssa astma diagnoosin jälkeen. Ilman oikealaista diag-
noosia ja omahoitoa inaktiivisuuden riski lisääntyy ja tätä kautta myös 
painonhallinta ongelmat saattavat tulla esiin. Lisäksi lapsen kokemukset 
liikunnalliseen elämään vähenevät astmaoireiden aiheuttaman liikkumat-
tomuuden vuoksi.  
 
Ylipainon ja astman välistä yhteyttä on tutkittu sekä lapsilla, että aikuisil-
la. Ylipainon merkitys on kokonaisvaltainen ihmisen hyvinvointia ajatel-
len. Terveellisillä elämäntavoilla eli oikeanlaisella ravitsemuksella ja sopi-
valla määrällä liikuntaa voidaan ehkäistä hengityksen vaikeutuminen ja 
astman oireiden esiintyminen. Restriktiivinen sairaus, kuten ylipaino, 
pienentää keuhkojen tilavuutta ja rajoittaa rintakehän liikkuvuutta. Tämä 
voi aiheuttaa astman kaltaisia oireita, mutta oikea hoitokeino ei ole ast-
malääkitys vaan liikunta. Obstruktiivisessa toimintahäiriössä keuhkoput-
ket ahtautuvat ja joudutaan hengittämään pienempien keuhkoputkien 
läpi. Toisin sanoen keuhkotuuletuksen lisääntyessä voi ilmetä hengenah-
distuksen tunnetta ja liikkumista rajoitetaan ikävän tunteen vuoksi. Liik-
kumattomuus kasvavalla lapsella lisää ylipainon riskiä sekä liikkumiseen 
käytettävä aika käytetäänkin television katseluun ja tietokonepelien pe-
laamiseen. Tutkimusten mukaan ylipaino ja liikkumattomuus voivat aihe-
uttaa keuhkojen alentunutta toimintaa, ja siten vaikuttavat lapsen ryhtiin 
ja rintakehän liikkumattomuuteen. Sheriff ja kumppanit (2009) totesivat 
yhteyden astman kehittymiseen myöhemmin lapsuudessa, jos varhais-
lapsuudessa oli käytetty paljon aikaa television katseluun. Tutkimus teh-
tiin pitkän ajan kuluessa kyselytutkimuksen muodossa. Päivittäisen tele-
visiokatseluajan lisääntyminen lisäsi riskiä astmaan lapsen kasvaessa. 
(Sherriff, Maitra, Ness, Mattocks, Riddoch, Reilly, Paton & Hendersson 
2009: 64;321-325.) Corbo ym. 2008 tutkivat television katselun yhteyttä 
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lapsuuden ylipainon kehittymiseen ja totesivat television katselun olevan 
yhteydessä lisääntyneeseen ylipainoon sekä vähentyneeseen osallistumi-
seen liikuntaharrastuksiin. (Corbo, Forastiere, De Sario, Brunetti, Bonci, 
Bugiani, Chellini, La Grutta, Migliore, Pistelli, Rusconi, Russo, Simoni, Ta-
lassi & Galassi 2008; 19:5, 747-755.) Lapsen motivointi onkin äärimmäi-
sen tärkeää, jotta lapsi löytäisi juuri itselleen sopivia mieluisia liikuntala-
jeja, joista voisi tulla elämäntapa. Tätä kautta voitaisiin ehkäistä lapsuu-
den ylipaino sekä ylipainon tuomat lisävaikeudet lapsen toimintakykyyn. 
 
Liikkuessa hapentarve lisääntyy ja keuhkosairaalla tämä saattaa esiintyä 
hengenahdistuksena (Järvinen 2011).  Hengenahdistukseen voidaan tut-
kimuksien mukaan vaikuttaa rentoutumisella ja hengitysharjoittelulla. 
Näiden vaikutukset ulottuvat rintakehän liikkuvuuteen, hengityskapasi-
teettiin ja sitä kautta myös astmaan. Hengitysharjoittelun tavoitteena on 
saavuttaa hyvä hengitystekniikka sekä helpottaa liman irtoamista. Tehos-
tetun hengityksen opettaminen voi olla haastavaa energiselle ja touhuk-
kaalle lapselle, jolloin on hyvä hyödyntää hengitystekniikan opettamista 
leikkien muodossa. Täyden ilmapallon pitäminen ilmassa puhaltamalla on 
loistava keino saada lapsi käyttämään koko keuhkojen kapasiteettiä hy-
väkseen. Myös saippuakuplia puhaltamalla lapsi joutuu hengittämään sy-
vään ja rauhalliseen tahtiin hengittämään ulos ja samalla muodostamaan 
kuplia saippuarenkaan läpi. Vesi- PEP ja huulirakohengitys ovat edullisia 
menetelmiä liman irrotukseen. Niissä hyödynnetään yksinkertaista, pai-
netta vastaan hengittämistä. 
 
Joogaa on tutkittu paljon käytettäväksi astmalapsilla sen fysiologisten 
hyötyjen vuoksi. Suomessa lasten jooga on vielä alkutekijöissään, mutta 
toivon mukaan maailmalla hyväksi koettu liikunta- ja rentoutumismuoto 
leviäisi myös laajemmin Suomeen.  Joogan sekä muun hengitysharjoitte-
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lun ja rentoutumisen käytöstä osana astman hoitoa tarvitaan kuitenkin 
vielä lisää tarkempaa tutkimustietoa.  
 
Opinnäytetyössä käytettyjen tutkimuksien luotettavuuteen vaikuttaa se, 
että käytimme ainoastaan maksuttomia tutkimuksia. Tutkimuksien tieto-
kokonaisuudesta olisi voinut saada laajemman ja monipuolisemman, jos 
olisimme saaneet käyttöömme myös maksullisia tutkimuksia. Työssä käy-
tettyjen tutkimuksien luotettavuuteen vaikuttaa myös koeryhmien koot 
sekä ajanjaksot, joilla tutkimukset oli tehty. Mitä enemmän tutkimukseen 
osallistuvia on, sitä luotettavampia tuloksia voi saada. Useissa tutkimuk-
sissa ajanjakso, jonka aikana tutkimus toteutettiin, oli kolme kuukautta, 
mutta jossakin tutkimuksessa harjoitteluaika oli vain kuusi viikkoa. Saisi-
ko pidemmällä tutkimusajanjaksolla tarkempia ja luotettavampia tutki-
mustuloksia? Opinnäytetyön sisällön valinnassa oli haastavinta rajata ai-
he vastaamaan tietopakettia fysioterapian näkökulmasta. Astman oma-
hoidossa voidaan hyödyntää lukuisia erilaisia keinoja, kuten limanirro-
tusmenetelmiä ja –välineitä. Astmapäivässä ohjataan omahoitoa eri ter-
veydenhuoltoalan ammattilaisten toimesta ja fysioterapian osuus kattaa 
astmaattisen lapsen liikkumisen. Tiedonhankinnassa esiin tulleiden pai-
nonhallintaan, hengitysharjoitteluun ja joogaan liittyvien tutkimuksien 
perusteella sisällytimme ne työhön liikunnan lisäksi. Liikunta, keuhkojen 
toiminta ja painonhallinta kulkevat käsi kädessä ja yhdellä on aina vaiku-
tusta toiseen. Näiden aiheiden avulla saimme rakennettua fysioterapian 
tietopaketin astmalapsen ohjattuun omahoitoon. 
 
Ohjatun omahoidon kokonaisuuden yksi olennainen osa on lääkehoito. 
Oikeanlainen lääkehoito tuo turvaa lapsen liikkumiseen ja oireiston il-
maantumiseen. Lääkehoidon tulisi kuitenkin olla tarkasti ohjeistettu ja 
vanhempien tulisi olla tietoisia lääkkeiden vähentämisen mahdollisuu-
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desta tarvittaessa. Astman omahoidon tulisi toteutua siten, että lääke-
hoito on liikunnan tukena. Lääkehoidon tarkempaa toteutusta ja tarvetta 
astmapäivän aikana ohjaavat lääkärit ja sairaanhoitajat. 
 
Tulevaisuudessa astmalasten ensitieto pakettia voisi uudistaa käytettä-
väksi internetin kautta järjestettävän astmapäivän lisäksi. Verkosta löytyy 
paljon keskustelupalstoja ja muita tiedonlähteitä ja nykypäivän kiireessä 
jotkut kokevat internetin kautta saadun tiedon nopeaksi ja helpoksi ta-
vaksi. Se voi olla hyvä keino saada pohjatiedot aiheesta, joita syvenne-
tään astmapäivässä. Tätä kautta omahoidon toteuttaminenkin voisi pa-
rantua, kun vanhemmat ovat saaneet tietoa monesta eri paikasta.  Myös 
vanhemmille jaettava havainnollistava CD tai DVD astman omahoidosta 
ja liikunnan mahdollisuuksista voisi olla kätevä, sillä vanhemmat voisivat 
yhdessä lapsen kanssa katsoa esityksen omaan arkeen sopivalla hetkellä.  
 
Itse opinnäytetyön sisältöä voisi tulevaisuudessa jatkaa keskittyen esi-
merkiksi enemmän hengitysharjoitteluun ja hengityslihasten vahvistami-
seen astmaattisilla lapsilla tai painonhallintaan ja niihin liittyviin tutki-
muksiin astmaan liittyen. Myös kyselytutkimuksella voisi selvittää ast-
maattisen lasten vanhempien mielipiteitä toteutuneesta astmapäivästä 
ja sitä kautta kehittää sitä edelleen. Kyselytutkimus yliopistollisten sairaa-
loiden lastenfysioterapeuttien astman omahoidon ohjauksesta voisi an-
taa suuntaviivoja, miten kaupunkien välistä astmaohjausta voisi yhtenäis-
tää. 
 
Opinnäytetyö prosessi on ollut kaikin puolin antoisa ja opettavainen. Kun 
aloitimme opinnäytetyöprosessin, emme nähneet lastenfysioterapeutti-
en jo käytössä olevaa fysioterapian ensitietopakettia astmalasten oma-
hoidosta, näimme sen vasta opinnäytetyöprosessin loppuvaiheessa. Fy-
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sioterapeutit antoivat meille vapaat kädet tietopaketin uudistamiseen ja 
toivoivat uutta tutkimustietoon perustuvaa materiaalia. Työn aikataulu 
kiristyi loppua kohti, koska opinnäytetyön tekijöiden elämäntilanteet 
muuttuivat useasti sekä prosessin aikana me molemmat teimme myös 
muita opintoja sekä suoritimme harjoittelujaksoja. Tästä johtuen astma-
lapsen omahoidon ohjauksen tietopaketti oli lastenfysioterapeuttien lu-
ettavissa vasta toukokuussa 2011. Vasta prosessin loppuvaiheessa tie-
dostimme vähäisen yhteistyön toimeksiantajan kanssa. Vaikka saimme 
työn tekemiseen vapaat kädet, toimeksiantajalta aktiivisesti haetun oh-
jauksen avulla olisimme voineet välttyä myös osittain jopa ylimääräiseltä 
työmäärältä prosessin loppua kohti ja työn lopputuloksena syntyneen 
diaesityksen rakenne ja sisältö olisi saatu enemmän vastaamaan toimek-
siantajan tarvetta. Diaesityksen muodossa olevassa tietopaketissa on hy-
vä ja selkeä rakenne, joka kuitenkin tarvitsee vielä avausta. Diaesitys on 
nyt siinä muodossa, että käyttäjän on helppo muokata ja soveltaa sitä 
astmapäivään sopivaksi.  
 
Opinnäytetyön työstäminen on opettanut meitä tiedonhankinnassa sekä 
kirjallisessa tuottamisessa. Se, että meitä opinnäytetyön tekijöitä on ollut 
kaksi, on mahdollistanut keskustelun sekä mielipiteiden ja näkemysten 
jakamisen.  Näitä taitoja tulemme tarvitsemaan tulevassa työelämässä. 
Suurien kokonaisuuksien hahmottaminen ja jäsentäminen ovat auttaneet 
meitä kehittymään tulevina fysioterapian ammattilaisina. Opinnäytetyö 
prosessin aikana työparin antama tuki on ollut arvokasta.  
 
Työn kannalta meille oli hyödyllistä se, että toinen meistä suoritti neuro-
logisen fysioterapian harjoittelujakson Keski-Suomen keskussairaalassa ja 
pääsi käytännössä ohjaamaan ja näkemään lasten astman diagnosoinnis-
sa käytettävää juoksurasitustestiä. Mielestämme monipuolinen ja luotet-
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tava lähdeluettelo osoittaa perehtyneisyytemme lasten astmaan ja oma-
hoitoon. Tämä tietopohja auttaa meitä tulevaisuudessa toimimaan oike-
alla tavalla kohdatessamme astmalapsen ja hänen vanhempansa. Opin-
näytetyömme on myös hyvä perehdytyspaketti lasten astman omahoi-
dosta terveysalan ammattilaisille, fysioterapian opiskelijoille sekä van-
hemmille ja muille kiinnostuneille. Mielestämme lastenfysioterapeuttien 
käyttöön tehty ensitietopaketin ehdotelma on selkeä ja yksinkertainen 
sekä vanhempien näkökulmasta helposti luettavissa. Ehdotelma pitää si-
sällään tärkeimmät näkökulmat lapsen liikuntaa suunniteltaessa ja to-
teuttaessa. Tietopakettia on havainnollistettu valokuvilla, jotka otimme 
itse. Kuvattavalta lapselta ja hänen vanhemmiltaan on saatu lupa kuvien 
julkaisemiseen. Tietopaketti lasten astman omahoidosta kattaa kirjalli-
sessa työssämme olevat tärkeimmät lähtökohdat omahoidon toteuttami-
seen fysioterapian näkökulmasta. 
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LIITTEET   
Liite 1. PEP-puhallus ohje  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PEP-puhallus ohje Hengitysliitto Heli:n mukaan 
• Täytä pullon vedellä merkkiin (10 cm) asti. 
• Pujota letku pullon suusta sisään ja upota se 
   pullon pohjaan asti.  
 
Puhallustekniikka 
• hengitä rauhallisesti nenän kautta sisään ja suun 
   kautta ulos, käytä hengittäessäsi palleaa 
• laita letku suuhun, huulet tiukasti letkun ympärille 
• puhalla ilmaa ulos letkun kautta hieman normaalia 
   uloshengitystä voimakkaammin ja pidempään 
• puhallusteho on hyvä, kun pullossa oleva vesi kuplii 
• toista sisäänhengityksiä (nenän kautta) ja ulospuhalluksia n. 10krt 
• pidä pieni tauko puhallussarjan jälkeen 
• liman noustessa ylös, yski tai hönkäise se pois hengitysteistä 
• toista puhallussarja 2-3 kertaa 
• voit irroittaa limaa puhallussarjoilla 3-4 kertaa päivässä 
 
Pullon ja letkun puhdistus 
• Pese pullo ja letku astianpuhdistusaineella jokaisen puhalluskerran 
jälkeen 
• Tarvittaessa kasta pullo ja letku kiehuvaan veteen 
(PEP-puhallusohje. Hengitysliitto Heli Ry.) 
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Liite 2. Opinnäytetyön tekijöiden laatima ehdotelma tietopaketiksi: Liikuntaa keuh-
koille - Fysioterapian tietopaketti astmalapsen omahoidon ohjauksessa. 
Tietopaketti on sovelletusti käytössä Keski-Suomen keskussairaalassa astmalapsen 
omahoidon ohjauksessa. 
 
 
 
Fysioterapian tietopaketti astmalapsen omahoidon 
ohjauksessa
Liikuntaa keuhkoille
Opinnäytetyö, JAMK 2011. Jessica Reiman & Liisa Tahvonen.  
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Liikunta osana omahoitoa
y Ohjatun omahoidon yksi osa-alue on liikunta
y Lapsen hyvä yleiskunto parantaa hoitotasapainoa
y Lapsen motoriset taidot kehittyvät
y Liikunnalliset kokemukset vaikuttavat myönteisesti lapsen 
itsetuntoon
Opinnäytetyö, JAMK 2011. Jessica Reiman & Liisa Tahvonen.
 
 
 
Säännöllinen liikunta
y Parantaa elämänlaatua
y Vähentää hengenahdistuksen tunnetta
y Vahvistaa hengityslihaksia
y Vähentää hengitystieinfektioita
y Auttaa painonhallinnassa
y Vähentää lääkkeiden tarvetta
Opinnäytetyö, JAMK 2011. Jessica Reiman & Liisa Tahvonen.
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Mitkä liikuntalajit sopivat 
astmaattiselle lapselle?
y Useimmille lapsille sopivat kaikki 
liikuntalajit
y Koko kehoa kuormittavat lajit, kuten pyöräily, 
uinti, tanssi ja hiihto sekä erilaiset joukkuelajit 
(jalkapallo, koripallo)
y Lapsen aktiiviset pihapelit ja leikit
y Intervallityyppinen liikunta
y Liikunnan aikana vuorotellaan rasitusta ja 
aktiivista lepoa
y Liikuntalajia valittaessa huomioi
y Lapsen ikä, mieltymykset ja mielenkiinnon-
kohteet, turvallinen liikuntaympäristö
y Perheliikunta
Opinnäytetyö, JAMK 2011. Jessica Reiman & Liisa Tahvonen.
 
 
 
Kuinka usein?
y Hikoillen ja hengästyen 2-4 kertaa
viikossa
y Kerrallaan vähintään 60 minuuttia
y Astmaatikon kohdalla huomioitava 
riittävän pitkä alkuverryttely, vähintään 20 minuuttia Æ
tarkoituksena antaa hengityksen sopeutua asteittain 
nousevaan kuormitukseen
y Loppuverryttely Æ kehon palautuminen ja hengityksen 
rauhoittaminen
Opinnäytetyö, JAMK 2011. Jessica Reiman & Liisa Tahvonen.
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Rasitusoireisto
y Esiintyy yleensä noin 6-8 minuuttia liikunnan aloittamisen 
jälkeen
y Laukaisevia tekijöitä: kuiva ja kylmä ilma, yhtäjaksoinen liian 
raskas liikunta, ilman saasteet, eläin- ja siitepölyt
y Johtuu ilmateiden jäähtymisestä ja kuivumisesta hengityksen 
lisääntyessä
y Mistä rasitusoireiston tunnistaa?
y Hengenahdistus, yskiminen, hengityksen vinkuminen ja 
rintakipu
Opinnäytetyö, JAMK 2011. Jessica Reiman & Liisa Tahvonen.
 
 
 
Miten toimia rasitusoireiston 
ilmaantuessa?
y Taloudellinen hengitystekniikka
y Pyritään hengittämään rauhallisesti nenän kautta sisään ja 
pidentämään uloshengitystä hengittämällä pienen huuliraon läpi
y Hakeudutaan mukavaan ja rentoon asentoon, jossa rintakehä 
pääsee laajenemaan ja niska-hartiaseudun lihakset pääsevät 
rentoutumaan
y Hengitetään sisään keuhkoputkia laajentava lääkitys
y Pidennetään uloshengitystä pari kertaa ennen lääkkeenottoa, 
jolloin sisäänhengitys on tehokkaampaa ja lääkeaineet pääsevät 
tehokkaammin keuhkoputkiin asti
Opinnäytetyö, JAMK 2011. Jessica Reiman & Liisa Tahvonen.
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Hengitysharjoittelu
y Tehostaa hengitystä ja samalla lisää
liman irtoamista keuhkoputkista
y Ylläpitää rintakehän liikkuvuutta
y Vahvistaa sekä rentouttaa 
hengitykseen osallistuvia lihaksia
Opinnäytetyö, JAMK 2011. Jessica Reiman & Liisa Tahvonen.
 
 
 
Hengitysharjoittelu
y Palleahengitys:
y Syvä ja rauhallinen, täyttää keuhkot ilmalla alaosista lähtien
y Voi harjoitella selinmakuulla, polvet koukussa ja jalat kiinni 
alustassa. Kädet laitetaan vatsan päälle, jossa ne nousevat 
ylöspäin sisään hengitettäessä ja laskevat alas ulos hengitettäessä.
y Hengitysrytmin opettelu:
y Uloshengitys on kaksi kertaa pidempi kuin sisäänhengitys
y Sisäänhengityksen aikana lasketaan kahteen (1-2) ja 
uloshengityksen aikana lasketaan neljään (1-2-3-4), vaikeutetun 
harjoituksen saa lisäämällä hengitykseen ja laskemiseen kävelyn, 
kaksi askelta sisäänhengityksessä, neljä askelta uloshengityksessä
Opinnäytetyö, JAMK 2011. Jessica Reiman & Liisa Tahvonen.
 
 
63 
 
 
Hengitysharjoittelu
y Laulaminen on hyvä hengitysharjoitus
y Uloshengityksen ja siihen liitetyn liikkeen aikana 
yksinkertaisen äänteen tuottaminen tehostaa liman irtoamista
y Esimerkiksi HEI-HAI-HUI- huudahdus hiihtoliikkeen aikana
Opinnäytetyö, JAMK 2011. Jessica Reiman & Liisa Tahvonen.
 
 
 
Oikea yskimistekniikka
y Auttaa poistamaan limaa keuhkoputkista
y Neljä vaihetta:
y 1. Tehokas sisäänhengitys 
y 2. Suljetaan äänihuulien muodostama äänirako Æ ilma pysyy sisällä 
y 3. Aktiivisesti jännitetään vatsalihakset ja kylkivälilihakset
y 4. Yskäisemällä sisään hengitetty ilma virtaa voimakkaasti ulos 
Opinnäytetyö, JAMK 2011. Jessica Reiman & Liisa Tahvonen.  
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PEP
y PEP = positive expiratory pressure
y Tarkoittaa painetta vastaan hengittämistä
y Helppo, halpa ja tehokas liman irrotus
menetelmä
y Puhalletaan letkun läpi ilmaa vesipulloon
Æ pienimmät ilmatiehyet avautuvat ja 
keuhkoihin muodostunut paine kuljettaa
limaa ylöspäin keuhkoputkiin
Opinnäytetyö, JAMK 2011. Jessica Reiman & Liisa Tahvonen.
 
 
 
Opinnäytetyö, JAMK 2011. Jessica Reiman & Liisa Tahvonen.
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